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Form.Nr. 30-343-1-9
EINVVERSTANDNISERKLARUNG

Einverstandniserklarung

Landratsamt

OSTALLGAU

Landratsamt Ostallgéu
Burgerservice, Verkehrsbehérde
SchwabenstralRe 11

87616 Marktoberdorf

Aktenzeichen 30-

1 Personliche Daten zum Antragsteller

Familienname
Vorname
Geburtsdatum
Geburtsort
Geburtsname

Geschlecht [] mannlich

| | weiblich

Tel.: 08342 911-444
www.ostallgaeu.de

Fax: 08342 911-123

Offnungszeiten:

Montag, Mittwoch, Freitag
Dienstag 7:30 Uhr - 16:00 Uhr
Donnerstag 7:30 Uhr - 17:30 Uhr
oder nach vorheriger Terminvereinbarung

7:30 Uhr - 12:30 Uhr

Tag der Antragstellung

Stral3e,
Nr.

PLZ
Ort
Telefon
Fax

E-Mail

Begutachtung gemaf den Richtlinien fur die Prifung der kdrperlichen und geistigen Eignung
von Fahrerlaubnisbewerbern bzw. -inhabern

Ich bin dartber informiert, dass die Verwaltungshehérde zur Klarung von Zweifeln an der Fahreignung ein entsprechen-
des Fahreignungsgutachten fordern kann.

Mit der Durchfihrung dieser Begutachtung erklare ich mich einverstanden und beauftrage das Landratsamt Ostallgdu

hiermit durch meine Unterschrift, diese Untersuchung zu veranlassen und die erforderlichen Verwaltungsvorgénge an die
unten genannte Begutachtungsstelle meiner Wahl zu Gbersenden.

Die Begutachtung soll erfolgen durch (bitte genaue Adresse angeben):
|| Facharzt fur

| | MPU Stelle in

| Amtlich anerkannter Sachverstandiger oder Prifer des Technischen Uberwachungsvereins in:
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Erklarung

Die Kosten der Begutachtung werden von mir getragen. Ich entbinde die Begutachtungsstelle von
Ihrer Schweigepflicht davon, dass die Fuhrerscheinstelle in Erfahrung bringen darf ob ein Gutachten erstellt
wurde. Es ist mir bekannt, dass das Landratsamt Ostallgau die Nichteighung als erwiesen ansehen kann und
deshalb die Fahrerlaubnis entziehen bzw. versagen muss, wenn ich mich der Begutachtung ohne zwingenden
Grund nicht unterziehe oder das erforderliche Gutachten nicht fristgerecht vorlege.

Ort, Datum Unterschrift Unterschrift gesetzlicher Vertreter
oder Betreuer

Drucken E-Mail Zurucksetzen
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