Landkreis Harburg

- Der Landrat -

BiirgerService/ Verkehr

Personalien geprift:

Offnungszeiten / Opening hours

Mo + Di 07.30 - 17.00 Uhr
Mi + Fr 07.30 - 12.00 Uhr
Do 07.30 - 18.00 Uhr

Antrag auf Erteilung / Erweiterung / Verlangerung einer Fahrerlaubnis

Name / Surname

Geblihr / Fee

EUR

Listen-Nr.

Geburtsname / Birth Name

Eingang beim Landkreis:

Vorname(n) / First name(s)

Geburtsdatum / Date of birth

Geburtsort / Place of birth

Adresse / Address

Staatsangehorigkeit / Nationality (citzenship)

Telefon-Nr. (tagsiiber) / Phone number

Ich beantrage die

der Fahrerlaubnis der angekreuzten Klasse(n)

Ersterteilung

Erweiterung

und flige die umseitig genannten Unterlagen bei:

(Categories)

Prifungsort / Test location

zusténdige Priifstelle (z.B. TUV Nord, Dekra etc.) /
Examening body
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Freiwillige Angaben iiber den Gesundheitszustand

Die Fahrerlaubnisbehoérde hat zu ermitteln, ob Bedenken gegen die Eignung zum Fihren von Kraftfahrzeugen bestehen. Sie
werden deshalb gebeten, diese Fragen wahrheitsgemaB zu beantworten.

Sollten mir spater Eignungsmangel bekannt werden, dann miissen Sie mit einer Uberpriifung von Amtswegen rechnen, die
erhebliche Kosten nach sich ziehen kann.

Bei mir liegt eine
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Schwerhdorigkeit / Gehorlosigkeit / Gleichgewichtsstérung
Bewegungsbehinderung (z.B. von GliedmaBen)

Herz- und / oder GefaBkrankheit (z.B. zu hoher Blutdruck)
Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)

Krankheit des Nervensystems (z.B. Stérungen der Hirntatigkeit)
psychische (geistige) Stérung (z. B. Psychose)
Nierenerkrankung (z.B. Niereninsuffienz)

Ich bin bzw. war wegen einer Suchtkrankheit

. Konsum von Alkohol
. Konsum von Betdubungsmitteln, Missbrauch anderer
psychoaktiv wirkender Stoffe oder Arzneimitteln

f—
)
*

O 0 OOoOooodao

in ambulanter Dstationérer [[IBehandlung (Bitte filgen Sie ggf. eine Bescheinigung bei).

zen

>

o

=)
*

vor.

O 0OoOoOooooao

O
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Wichtig: Die Riickseite des Antrags habe ich gelesen und zur Kenntnis genommen!

Ort, Datum, Unterschrift / Signature of applicant
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