
 
 

 

 

   
 
 

 

 
 

Antrag auf Befreiung von 
der Ausweispflicht 
nach § 1 Abs. 3 PAuswG 

Stadt Bergkamen 
Bürgerbüro 
Rathausplatz 1 
59192 Bergkamen 

 
 
A.   Von der Ausweispflicht zu befreiende Person: 
 

Name, Vorname(n) 
 

Geburtsdatum 
 

Anschrift (Straße, Nr., PLZ, Ort 

 
 
B.   Gründe 
 
Die o.g. Person soll von der Ausweispflicht befreit werden, weil folgende Voraussetzung/en zutrifft bzw. 
zutreffen (bitte ankreuzen):  
 
 für die Person ist ein/e Betreuer/in nicht nur durch einstweilige Anordnung bestellt worden (Aufgabenkreis 

„Aufenthaltsbestimmung“ oder „alle Angelegenheiten“), 
 

 die Person ist handlungs- oder einwilligungsunfähig und wird von einem oder von einer mit öffentlich 
beglaubigter Vollmacht Bevollmächtigten vertreten, 
 

 die Person ist voraussichtlich dauerhaft in einem Krankenhaus, einem Pflegeheim oder einer ähnlichen 
Einrichtung untergebracht oder 
 

 die Person kann sich wegen einer dauerhaften Behinderung nicht allein in der Öffentlichkeit bewegen (z.B. 
häusliche Pflege). 
 
 

_______________________________      _____________________________________ 
Datum, Ort                                                                                     Unterschrift (Antragsteller/in, Betreuer/in, Bevollmächtigte/r) 

 
Notwendige Unterlagen: 
 Personalausweis der unter A. genannten Person (auch ungültige Ausweisdokumente) 
 Nachweis über den Gesundheitszustand vom/n Hausarzt/-ärztin, Pflegeheim oder Krankenhaus, z.B. 

Bescheinigung, ärztliches Attest oder Erklärung (siehe unten C.) 
 ggf. Bestellungsurkunde des Betreuers/der Betreuerin 
 ggf. öffentlich beglaubigte Vollmacht mit Nachweis des Arztes/der Ärztin über die Handlungs- und 

Einwilligungsunfähigkeit 
 ggf. gültiges Ausweisdokument der Person, die den Befreiungsantrag stellt (Betreuer/in, Bevollmächtigte/r) 

 
 

C.   Erklärung über den Gesundheitszustand 
 
Hiermit wird bestätigt, dass die unter A. genannte Person (bitte ankreuzen) 
 
 dauerhaft in einem Krankenhaus, einem Pflegeheim oder einer ähnlichen Einrichtung untergebracht ist 

oder 
 
 sich die Person wegen einer dauerhaften Behinderung nicht allein in der Öffentlichkeit bewegen kann (z.B. 

häusliche Pflege). 
 
 
_______________________________      _____________________________________ 
Datum, Ort                                                                                     Unterschrift, Stempel Arzt/Ärztin, Pflegeheim/-dienst, Krankenhaus etc. 
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