...natiirlich E Antrag auf Befreiung von

PN Ao der Ausweispflicht
nach § 1 Abs. 3 PAuswG

Stadt Bergkamen
Biirgerbiiro
Rathausplatz 1
59192 Bergkamen

A. Von der Ausweispflicht zu befreiende Person:

Name, Vorname(n) Geburtsdatum

Anschrift (StraRe, Nr., PLZ, Ort

B. Griinde

Die o.g. Person soll von der Ausweispflicht befreit werden, weil folgende Voraussetzung/en zutrifft bzw.
zutreffen (bitte ankreuzen):

O far die Person ist ein/e Betreuer/in nicht nur durch einstweilige Anordnung bestellt worden (Aufgabenkreis
»#Aufenthaltsbestimmung“ oder ,alle Angelegenheiten®),

O die Person ist handlungs- oder einwilligungsunfahig und wird von einem oder von einer mit 6ffentlich
beglaubigter Vollmacht Bevollmachtigten vertreten,

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

O die Person kann sich wegen einer dauerhaften Behinderung nicht allein in der Offentlichkeit bewegen (z.B.
hausliche Pflege).

Datum, Ort Unterschrift (Antragsteller/in, Betreuer/in, Bevollméachtigte/r)

Notwendige Unterlagen:

o Personalausweis der unter A. genannten Person (auch ungiltige Ausweisdokumente)

¢ Nachweis Uber den Gesundheitszustand vom/n Hausarzt/-arztin, Pflegeheim oder Krankenhaus, z.B.
Bescheinigung, arztliches Attest oder Erklarung (siehe unten C.)

e ggf. Bestellungsurkunde des Betreuers/der Betreuerin

e ggf. 6ffentlich beglaubigte Vollmacht mit Nachweis des Arztes/der Arztin Giber die Handlungs- und
Einwilligungsunfahigkeit

o ggf. glltiges Ausweisdokument der Person, die den Befreiungsantrag stellt (Betreuer/in, Bevollmachtigte/r)

C. Erklarung uber den Gesundheitszustand

Hiermit wird bestatigt, dass die unter A. genannte Person (bitte ankreuzen)

O dauerhaft in einem Krankenhaus, einem Pflegeheim oder einer ahnlichen Einrichtung untergebracht ist
oder

O sich die Person wegen einer dauerhaften Behinderung nicht allein in der Offentlichkeit bewegen kann (z.B.
hausliche Pflege).

Datum, Ort Unterschrift, Stempel Arzt/Arztin, Pflegeheim/-dienst, Krankenhaus etc.
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