ortenau
kreis

(Antragsteller/in)

(StralRe, PLZ, Ort) (Datum)

An das

Landratsamt Ortenaukreis
-StralRenverkehrsbehorde-
Badstr. 20

77652 Offenburg

Antrag auf Erteilung einer Ausnahmegenehmigung nach 8 46 Abs. 1 Nr. 5 b StVO

Ich beantrage die Erteilung einer Ausnahmegenehmigung

[] zur Befreiung von der Pflicht zur Anlegung des Sicherheitsgurtes
[ ] zum Tragen des Schutzhelmes

Zur Begrindung meines Antrages weise ich auf die nachstehende arztliche Bescheinigung hin.

(Unterschrift)
Hinweise fur die Ausstellung der arztlichen Bescheinigung

Vom Anlegen der Gurte bzw. dem Tragen eines Schutzhelmes kénnen Personen befreit werden, wenn
dies aus gesundheitlichen Grinden nicht mdglich ist. In der arztlichen Bescheinigung ist deshalb
ausdricklich zu bestatigen, dass aufgrund des arztlichen Befundes von der Gurtanlege- bzw. Helm-
tragepflicht befreit werden muss. Die Diagnose ist nicht erforderlich.Eine nicht angeschnallte Person wird
im Falle eines Unfalles nicht nur selbst vor Schaden bewahrt. Die Person ist vielmehr h&ufig dann noch
in der Lage, sachgerecht zu reagieren. So kann unter Umstanden eine weitere Schadigung dritter
Personen vermieden werden.

Arztliche Bescheinigung

Auf Grund des Untersuchungsergebnisses wird bescheinigt, dass

Herr/Frau

wohnhatft in

von der Pflicht
[] zur Anlegung des Sicherheitsgurtes

[ ] zum Tragen des Schutzhelmes
befreit werden muss.

Es handelt sich um einen ] auf Monate / Jahr(e) begrenzten Zustand

] nicht besserungsfahigen Dauerzustand

(Ort, Datum) (Unterschrift und Stempel des Arztes)

Landratsamt Ortenaukreis
Amt 23 Befreiung von der Gurt- und Helmtragepflicht — 14.08.2007
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