Antrag
auf Fahrerlaubnis

(alle Angaben zwingend erforderlich)

1. Antragsteller/-in

Name: VOMame: e
geborenam: s IND
Postleitzahl/M\WONNOIT: ..o
StraBe/HaUuSNUMIMET: ..o
E-Mail: Telefon:

2. Ich beantrage die [_]Erteilung []Erweiterung [[] Ersatzausfertigung
der Fahrerlaubnis [_] mit Maschinenantrieb [ Johne Maschinenantrieb

der Kategorie

1A [1B []c [1E L1F

zum Flhren von Fahrzeugen auf
[]allen schiffbaren Landesgewassern des Landes Brandenburg

[] folgenden schiffbaren Landesgewassern des Landes Brandenburg

3. Anlagen
[ amtlicher Nachweis tiber Ort und Tag der Geburt

[[] Lichtbild aus neuerer Zeit (auf der Riickseite mit Namen)

[[] arztliches Zeugnis des AMD der Berufsgenossenschaft Verkehr
[ ] Fuhrungszeugnis

[[] Nachweis der Fahrzeit

[ ] Nachweis des Lehrganges fiir lebensrettende Sofortmalnahmen
[[] Schifferdienstbuch

[] Verlusterklarung

Datum/Unterschrift

Bitte beachten!

Das Fuhrungszeugnis ist zur Vorlage bei einer Behdrde_(Belegart Null) zu beantragen und sollte nicht
alter als sechs Monate sein.

GemaR 8§ 16 Abs.2 Nr.2 der Binnenschifferpatentverordnung vom 15.12.1997 (BGBI.1 S. 3066) darf das
arztliche Zeugnis des Arbeitsmedizinischen Dienstes der Binnenschifffahrts-Berufsgenossenschaft nicht
alter als drei Monate sein.

Informationen zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch den Landkreis Spree-Neife finden Sie auf www.lkspn.de unter Datenschutz.
Falls Sie nicht tber einen Internetzugang verfiigen, senden wir Ihnen die Datenschutzinformation gern auch auf dem postalischen Weg zu.




Nachweis der Fahrzeiten entsprechend § 11 Abs. 1 LSchiffvV

Bitte Zutreffendes ankreuzen!!

[ ] 1ch bestatige, dass der Antragsteller auf einem Personenkahn der Kategorie E
mindestens 100 Stunden Fahrzeit, davon ca. 30 % mit Antriebsmaschine, geleistet hat.

|:| Ich bestatige, dass der Antragsteller auf einem Personenkahn der Kategorie E
mindestens 100 Stunden Fahrzeit geleistet hat

|:| Ich bestatige, dass der Bewerber um die Fahrerlaubnis der Kategorie C Fahrzeiten von
mindestens 2 Jahren nachgewiesen hat.

Name, Vorname des Antragstellers -

Name, Vorname des Bestatigenden =~ —emmemmemem e
Nr. des Schiffsfihrerscheines d. Bestatigenden  ----------=-m-m-mmmmmom oo
Ort, Datum e

Unterschrift des Bestatigenden ~ —emememm e

Informationen zur Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch den Landkreis Spree-Neife finden Sie auf www.lkspn.de unter Datenschutz.
Falls Sie nicht tber einen Internetzugang verfiigen, senden wir Ihnen die Datenschutzinformation gern auch auf dem postalischen Weg zu.
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