32/618-11.25

Antrag auf Erteilung einer Wissenschaftsstadt
Ausnahmegenehmigung Darmstadt

Biirger- und Ordnungsamt Luisenplatz 5 Der Oberburgerme|5ter .
Einwohnerwesen und Wahlen 64283 Darmstadt - als allgemeine Ordnungsbehdrde -

Bewilligung fiir besondere Gruppen schwerbehinderter Menschen gema § 46 Abs. 1 Nr. 11
StraBenverkehrsordnung (StVO)

Antragstellende Person

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift (StraB3e, Hausnr., PLZ, Wohnort) Telefon (Angabe freiwillig)

Ich beantrage eine bundesweit geltende Ausnahmegenehmigung wegen

[] Schwerbehinderte Menschen mit den Merkzeichen G und B und einem Grad der Behinde-
rung (GdB) von wenigstens 70 allein flr Funktionsstorungen an den unteren GliedmaBen
(und der Lendenwirbelsaule, soweit sich diese auf das Gehvermogen auswirken) wie gleich-
zeitig einen GdB von wenigstens 50 fur Funktionsstérungen des Herzens oder der
Atmungsorgane

[] Schwerbehinderte Menschen, die an Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa erkrankt sind,
wenn hierfiir ein GdB von wenigstens 60 vorliegt

] Schwerbehinderte Menschen mit kiinstlichem Darmausgang und zugleich kiinstliche
Harnableitung, wenn hierfir ein GdB von wenigstens 70 vorliegt.

Folgende Dokumente sind dem Antrag in Kopie beigefiigt:

[ ] Schwerbehinderten-Ausweis [] Rentenbescheid []
[] alten Parkausweis [ ] Bescheinigung des Arztes
Ort, Datum Unterschrift der antragstellenden Person

bzw. der gesetzlichen Vertretung
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