Arztliche Bescheinigung

zur Vorlage beim:
Landratsamt MeiRen, Kreisverkehrsamt, BrauhausstralRe 21, 01662 MeiRen

in Verbindung mit dem Antrag auf Erteilung einer Ausnahmegenehmigung zur Bewilligung von
Parkerleichterungen fiir besondere Gruppen von Schwerbehinderten sowie Antragstellern gem.
| Ziffer 3 VwV-Parkerleichterungen vom 13.12.2011 des Freistaates Sachsen (voriibergehend Be-

rechtigte, die aufgrund einer Erkrankung, eines Unfalls oder nach einer schweren Operation vor-
tibergehend, aber dennoch fiir einen ldangeren Zeitraum an so starken Funktionsstérungen der un-
teren GliedmaBRen und/oder der Lendenwirbelséule leiden. dass ihnen entsprechend dem unter
Nr. Il 3 c und d (Rn. 136/137) VwWV-StVO zu § 46 Abs. 1 Satz 1 Nr. 11 genannten Personenkreis ver-

meidbare Wege erspart werden miissen)

Name, Vorname:

Stralle, Hausnr.:

PLZ, Wohnort:

geb. am:

AusmaR der voriibergehenden Gehbehinderung / Mobilitatsbeeintrachtigung:

Der Aktionsradius des v. g. Patienten betragt max. ...........ccc.ccc. Meter.

Dauer der Gehbehinderung / Mobilitatsbeeintrachtigung:

(maximal 6 Monate)

Ort, Datum Stempel, Unterschrift

Die arztliche Bescheinigung ist mit dem Antrag auf Erteilung einer Ausnahmegenehmigung nach § 46 Abs. 1 Satz 1 Nr. 11 StVO
Uber Parkerleichterungen fiir Personen mit voriibergehender erheblicher Gehbehinderung/Mobilitatsbeeintrachtigung und ggf. wei-
teren Unterlagen (siehe vorgenanntes Antragsformular, Seite 2) einzureichen beim

Landratsamt MeilRen

Dezernat Verwaltung

Kreisverkehrsamt

SG StraBen-, Giiter- und Personenverkehr
Postfach 100152

01651 Meilken
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