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Landkreis Aurich 
Amt für Bürgerdienste, Ordnung und Sicherheit 
- Untere Jagd- und Waffenbehörde -
Fischteichweg 7-13
26603 Aurich

Antrag auf Erteilung eines Kleinen Waffenscheins 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

hiermit beantrage ich die Erteilung einer Erlaubnis zum Führen von Schreckschuss-, Reizstoff- und 
Signalwaffen gemäß § 10 Absatz 4 Satz 4 Waffengesetz. 

Mit meiner Unterschrift erkläre ich, das gegen mich kein Verfahren wegen einer 

• vorsätzlichen Straftat,

• fahrlässigen Straftat im Zusammenhang mit dem Umgang mit Waffen, Munition oder
Sprengstoff,

• fahrlässigen gemeingefährlichen Straftat,

• Straftat nach dem Waffengesetz,

• Straftat nach dem Gesetz über die Kontrolle von Kriegswaffen,

• Straftat nach dem Sprengstoffgesetz,

• Straftat nach dem Bundesjagdgesetz

anhängig ist. 

________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum   Unterschrift 

Hinweis: Für die Erteilung des Kleinen Waffenscheines wird eine Verwaltungsgebühr in Höhe von 
65,00 € fällig. Diese wird nach der Erlaubniserteilung erhoben. 

Name, Vorname, ggf. Geburtsname Tel.-Nr.

Geburtsdatum und Geburtsort Mobil 

Anschrift (Straße, Hausnummer, Postleitzahl und Ort)  E-Mail
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Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats 

Ich ermächtige den Landkreis Aurich, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. 
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die vom Landkreis Aurich auf mein Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen. 

Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung 
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten 
Bedingungen. 

Vorname und Name des Kontoinhabers 

Straße und Hausnummer 

Postleitzahl und Ort 

Kreditinstitut 

IBAN 

BIC 

BIC 

________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum   Unterschrift 

Ansprechpartner: Herr Aden / Herr Bents / Frau Klooster 
Tel.: 04941/16-3231 oder 04941/16-3230 oder 04941/16-3235 
Fax.:  04941/16-3297 
Zimmer:  1.099 - 1.100 
E-Mail: waffenbehoerde@landkreis-aurich.de 

Erreichbarkeiten:  Montag bis Donnerstag 
08:00 Uhr - 12:00 Uhr und 14:30 Uhr - 16:00 Uhr 

Freitag 
08:00 Uhr – 12:00 Uhr 
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