O
B GEMEINSAM ZUKUNFT GESTALTEN

VERKEHR - LAN D KRE'S
LORRACH

Antrag auf Umtausch in einen EU-Fuhrerschein

M Personliche Angaben

Name Vorname
Geb.-Datum Geb.-Ort
Stralle PLZ/Ort
E-Mail Telefon

B Angaben zur Antragstellung
Ich besitze die Fahrerlaubnis der Klasse/n

vom mit der FS-Nr.

vom/von der

und beantrage zusatzlich
[] Klasse T (Vorbesitz Klasse 3 erforderlich)
[] Klasse CE79 bis zum 50. Lebensjahr (Fiihrerschein Klasse 3 erforderlich)

M Folgende Unterlagen fiige ich bei
X biometrisches Lichtbild (35 x 45 mm)

X Kopie Personalausweis und Fiihrerschein (jeweils Vorder- und Riickseite)

Fiir die zusatzlich beantragte Klasse T

[] Letzter Bescheid der Berufsgenossenschaft (Kopie)
[] Erklarung des Inhabers der Landwirtschaft

Ich benétige [] eine Sehhilfe [] keine Sehhilfe

Ort, Datum Unterschrift

Hinweis: Die Unterschrift muss auf beiden Seiten gleistet werden!

Von der Fiihrerscheinstelle auszufiillen:
[] Identitatsdokument lag vor

[] Karteikartenabschrift beantragt bei [] elektronische Ubernahme

[] Fuhrerschein bestellt

[] FAER: [ 1 Batch-Auskunft

] ZFER

[] Express [] Aushandigung iiber Stadtverwaltung [] Aushéndigung tiber Infothek
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O
B GEMEINSAM ZUKUNFT GESTALTEN

VERKEHR - I_AN D KRE'S
LORRACH

Name Vorname
Geb.-Datum Geb.-Ort
StralRe PLZ/Ort

N\\\V/""/

bitte mittig unterschreiben ca. 0,5 cm Abstand von jedem Rand

\\\N\////
/77 N\\\\

biometrisches Lichtbild

Bitte nur mit einer Biiroklammer
befestigen!

Beide Seiten bitte zuriicksenden an

Landratsamt Lorrach
Fachbereich Verkehr
Fihrerscheine
Palmstr. 3

79539 Lorrach
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