Francrugram Mant 36 10IN10 03.07/KIV

SrapT s

Frankfurt am Main,

Weitere Auskiinfte unter

Stadt Frankfurt am Main
StralRenverkehrsamt Telefon: ++49-(0)69 / 212-40582

Postfach

60275 Frankfurt am Main Telefax: ++49-(0)69 / 212-71394

Antrag
auf Parkerleichterungen fiir Schwerbehinderte (aG/Bl)

Wichtiger Hinweis:

Parkerleichterungen kénnen nur dann gewahrt werden, wenn Sie in Ihrem Schwerbehinderten-
ausweis vom Versorgungsamt einen Eintrag "aG" oder "BI" haben. Bitte fligen Sie eine Kopie der
Vorder- und Riickseite des Schwerbehindertenausweises und ein Passbild bei.

Name Vorname
StralRe Hausnummer
PLZ Ort
Telefon-tagsiiber E-Mail
[] Ich bin im Besitz einer Parkerleichterung fir Schwerbehinderte
(Nr. des blauen Ausweises ).
[] Ich besitze noch keine Parkerleichterung fiir Schwerbehinderte.

Ich beantrage die Einrichtung eines Parkplatzes:

D vor meiner Wohnung D Ich habe ein eigenes Auto und fahre selbst.

D Ich habe kein eigenes Fahrzeug und werde regelmaRig von einem/einer im Haushalt
lebenden Angehdrigen gefahren.

I:l Ich habe kein eigenes Fahrzeug und werde regelmaRig von einem Nachbarn oder
Bekannten gefahren.




D Name des Arbeitgebers Anschrift des Arbeitgebers

Beginn der Arbeitszeit Ende der Arbeitszeit

Bestatigung des Arbeitgebers, dass kein Datum und Unterschrift des Arbeitgebers
Abstellplatz zur Verfuigung gestellt werden
kann

Bestatigung des Personal/Betriebsrates, Datum und Unterschrift des
dass vom Arbeitgeber kein Abstellplatz zur | Personal-/Betriebsrats
Verfligung gestellt werden kann.

Ich versichere, dass ich alle Angaben wahrheitsgemaf nach besten Wissen und Gewissen gemacht habe,
nicht Gber eine Garage oder einen privaten Abstellplatz verflige und nicht die Mdglichkeit habe einen
solchen anzumieten. Ich verpflichte mich, jede Abweichung von diesem Antrag (z.B. Wohnungswechsel,
Wechsel des Arbeitgebers, Anmietung eines privaten Abstellplatzes, etc.) besonders, wenn der Parkplatz
von mir nicht mehr regelmaRig genutzt wird, unverziglich schriftlich mitzuteilen.

Ort, Datum Unterschrift

drucken zurlicksetzen
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