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An: 

Stadtverwaltung Werdau 
FG Öffentliche Ordnung/Verkehr 

Tel.: +49 3761 594 323 
Fax: +49 3761 594 333 

Markt 10-18  E-Mail: fachbereich3@werdau.de
08412 Werdau 

Antrag 

auf Erteilung einer Ausnahmegenehmigung nach § 46 StVO zur Bewilligung einer 
Parkerleichterung für besondere Gruppen schwerbehinderter Menschen 

Antragsteller 

Vor- und Nachname ____________________________________________________________ 

Anschrift ____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

Geburtsdatum  __________________ 

Telefonnummer (freiwillig) ____________________________________________________________ 

Ich bin schwerbehindert und beantrage aufgrund der Schwere meines Leidens eine Ausnahme-
genehmigung zur Bewilligung von Parkerleichterungen. Eine außergewöhnliche Gehbehinderung 
(Merkzeichen „aG“) oder Blindheit (Merkzeichen „Bl“) liegen bei mir nicht vor. 

Ich bin damit einverstanden, dass die o. g. Bewilligungsstelle im Rahmen der Bearbeitung meines 
Antrages, die für die Entscheidung erforderlichen Auskünfte über Art und Ausmaß der Behinderung 
beim Versorgungsamt* einholt. 

Außerdem stimme ich einer Übermittlung dieser Auskünfte vom Versorgungsamt* an die o. g. 
Bewilligungsstelle zu. 

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich dieser Datenübermittlung widersprechen kann. 

Ich lege vor: 

Kopie Schwerbehinderten-Ausweis Nr. __________________ 

Kopie Feststellungsbescheid des Versorgungsamtes* 

ärztliche Bescheinigung bei Beantragung vorübergehender Parkerleichterung 

__________________ __________________ ___________________________ 
Ort Datum  Unterschrift 

* bzw. entsprechende regional zuständige Stelle der Versorgungsverwaltung für das Feststellverfahren gemäß Schwerbehindertenrecht


	Geburtsdatum: 
	Antragsteller: 
	Anschrift 1: 
	Auskunft: Off
	Übermittlung: Off
	Widerspruch: Off
	Unterschriftsfeld: 
	Datum: 
	Zurücksetzen: 
	Schwerbehinderten-Ausweis: 
	0: Off

	Feststellungsbescheid: Off
	ärztliche Bescheinigung: Off
	Telefonnummer: 
	Nummer: 
	Anschrift 2: 
	Ort: 


