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Antrag auf Gurtbefreiung

Name

Strale

PLZ, Ort

Wie aus der anliegenden arztlichen Bescheinigung ersichtlich, ist es mir aus medi-
zinischen Grunden nicht moglich, bei der Fahrt

[ ] einen Sicherheitsgurt
[ ] einen Helm

zu tragen.

Ich bitte um Erteilung einer Ausnahmegenehmigung.

Unterschrift nicht vergessen!

Datum, Unterschrift des Antragstellers

Anlage:

- Arztliche Bescheinigung mit dem Wortlaut ,, die Patientin/ der Patient ist fur die
Dauer von mindestens von der Gurtpflicht zu befreien*

www.lkclp.de



	hb: Zum Bearbeiten bitte in die Felder klicken!
	1: 
	2: 
	3: 
	k1: Off
	k2: Off
	hu: Unterschrift nicht vergessen!
	5: 
	lkclp: www.lkclp.de


