o] g Vervaltng fir o en

Verwaltungsgemeinschaft i
- pigeaticn l)lenstlelstung ir Bireer

Neustadt a. d. Waldnaab

Antrag auf Bewilligung von Parkerleichterungen fir Schwerbehinderte

im Bereich der Verwaltungsgemeinschaft Neustadt a.d.Waldnaab
(Ausnahmegenehmigung nach 8§ 46 Abs. 1 Nr. 11 StralRenverkehrsordnung — StvVO)

Antragsteller/in:

Name, Vorname, Geburtsdatum

Anschrift (PLZ Ort) Stral3e Hausnummer Tel.

Ich beantrage eine Ausnahmegenehmigung fur Parkerleichterungen (Parkausweis),
daich mindestens eine der unten aufgefiihrten Voraussetzungen erfille:

1. Merkzeichen ,,aG" (= auBergewohnliche Gehbehinderung)
laut versorgungsamtlicher Feststellung (der Regionalstelle Zentrum Bayern Familie und Soziales)

2. Merkzeichen ,,BI* (= Blindheit) laut versorgungsamtlicher Feststellung
3. Vorubergehend aul3ergewdhnlich gehbehindert

laut beiliegender fachéarztlicher Bescheinigung mit Angabe der Dauer;

ein Antrag beim Versorgungsamt wurde gestellt nicht gestellt
Hinweise:

Alte Schwerbehindertenausweise mit MZ ,,G“ und ,,B“ und 80 % GdB allein fir Funktionsstérungen an
den unteren Gliedmalen/Lendenwirbelsaule und

Schwerbehindertenausweise mit MZ ,,G“ und ,,B*“ und 70 % fiir Funktionsstérungen an den unteren
Gliedmafien/Lendenwirbelsdule und gleichzeitig 50 % fur Funktionsstérungen des Herzens und er
Atmungsorgane kdnnen beim Versorgungsamt einen Antrag auf das MZ ,aG* stellen.

Ein Parkausweis kann auch fur schwerbehinderte Personen ohne Fahrerlaubnis ausgestellt werden. Der
Ausweis gilt dann fur Fahrten, an denen der Schwerbehinderte als Beifahrer teilnimmt. Dauernde aul3erge-
wohnliche Gehbehinderungen mussen durch eine Feststellung des Versorgungsamtes bescheinigt
sein! !l Fir Ohnhander und Kleinwichsige bestehen Sonderregelungen. Weitere Infos unter Tel.
09602/9430-14.

Eine Antragstellung per E-Mail ist nicht méglich. Folgende Unterlagen sind zusammen mit dem im Original
unterschriebenen Antrag vorzulegen: In den Féllen 1 — 4 der aktuelle Schwerbehindertenausweis mit dem
MZ ,aG* bzw. ,BI%, in den Fallen 1 und 4 zusétzlich ein Lichtbild, im Fall 5 eine fachéarztliche Bescheinigung.

Datum, Unterschrift des Antragstellers / gesetzl. Vertreters
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