Antrag auf Umschreibung einer Eingangsdatum
Dienst-FE gem. § 26 FeV

[] A1 [1A2 LA L] AM
[1B [ 1BE

[]c1 []C1E []c []1CE
[]D1 []D1E [lD ] DE
L oT

Geburistag

Geburisname

Familienname

Vornamen

Geburisort

Strae, Hausnummer

PLZ, Ort

Bei Beantragung von mehreren Klassen:
[] Die Schliisselnummer 95 wird fur folgende Klassen beantragt:

Oci1 Ocie Oc Oce Ob1 ODb1E OD [ODE

Bei Erteilung der Klassen D1,D1E,D,DE ist zur gewerblichen Nutzung eine Qualifikationsbescheinigung nach dem
Berufskraftfahrerqualifikationsgesetz vorzulegen und die Eintragung der Schlisselzahl 95 in den Kartenfilhrerschein
zu beantragen. Bei den Klassen C1,C1E,C,CE ist dies ab dem 10.09.2009 erforderlich, wenn die Prifung nach
diesem Datum bestanden wird.

Anderenfalls sind bei den genannten Fahrerlaubnisklassen ausschliefllich Fahrten nach § 1 Abs. 2 BKrFQG zuléssig.

[ ich bin kdérperbehindert. Art der Behinderung: (&rztlicher Befund liegt anbei)

[JEs liegen folgende Erkrankungen vor:

Ich sehe meinen Antrag als erledigt an und betrachte die eingezahlten Verwaltungsgebihren als verfallen, wenn ich
innerhalb eines Jahres meine Beféhigung zum Fuhren von Kraftfahrzeugen nicht nachweise oder der Antrag aus von
mir zu vertretenden Griinden nicht abgeschlossen werden kann. Auf einen diesbezuglichen Bescheid verzichte ich.

»
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
Erforderliche Unterlagen:
|:| Personalausweis bzw. Reisepass (Kopie) |:| 1 farbiges Lichtbild in der Gré3e von 35 x 45 mm
|:| Kopie des Dienst-Fiihrerscheines D Kopie Dienstausweis

D Qualifikationsnachweis fiir die Schliisselnummer 95 |:| Sonstiges:
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