Antragsteller/-in (Name, Vorname) Geburtsdatum

Anschrift (Strae, Haus-Nr., PLZ, Ort) Telefon-Nr.

Landratsamt Biberach

Antrag auf Erteilung einer Ausnahmegenehmi-

StraRenverkehrsbehorde gung gem. 8§ 46 Abs. 1 Nr. 11 der StraRenverkehrs-

Rollinstrale 9 ordnung (StVO) zur Bewilligung von Parkerleichte-

88400 Biberach an der RiR rungen flr besondere Gruppen schwerbehinderter
Menschen

Ich bin Schwerbehinderte(r), zuletzt festgestellt durch Bescheid des Versorgungsamts

Versorgungsamt

Datum Aktenzeichen

Das Merkzeichen aG oder Bl (auRergewdhnliche Gehbehinderung/Blindheit) ist bei mir nicht festgestellt. Ich
beantrage die Ausnahmegenehmigung, weil (Zutreffendes bitte ankreuzen)

1. | []

bei mir allein fur Funktionsstorungen an den unteren Gliedmaf3en (und der Lendenwirbelsaule,
soweit sich diese auf das Gehvermoégen auswirken) ein GdB von wenigsten 70 und gleichzeitig fur
Funktionsstérungen des Herzens und der Atmungsorgane ein GdB von wenigstens 50 vorliegt und
die Merkzeichen ,G* und ,B* festgestellt sind.

ich an Morbus Crohn/Colitis ulcerosa mit schwerer Auswirkung leide und hierfir ein GdB von we-
nigstens 60 vorliegt.

<

ich einen kinstlichen Darmausgang und eine kinstliche Harnableitung habe und hierfiir ein GdB
von wenigstens 70 vorliegt.

4. | []

ich schwerbehindert und nach versorgungsarztlicher Feststellung den vorgenannten Personen-
kreisen gleichzustellen bin.

Achtung: Entscheidend ist der einzelne GdB (Grad der Behinderung) fur die jeweils genannte Funktionssto-
rung und nicht der gesamte GdB, der sich aus der Summe einzelner Funktionsbeeintrachtigungen ergibt.

Ich bin damit einverstanden, dass die Stral3enverkehrsbehdrde im Rahmen der Bearbeitung meines
Antrags die fur die Entscheidung erforderlichen Ausklnfte Gber Art und Ausmal der Behinderung
beim Versorgungsamt einholt.

AuRerdem stimme ich einer Ubermittlung dieser Auskiinfte vom Versorgungsamt an die StraRenver-
kehrsbehorde zu.

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich dieser Datenibermittlung widersprechen kann.

Ort, Datum, Unterschrift der antragstellenden Person
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