Stadt Schweinfurt
Amt fur 6ffentliche Ordnung

Markt 1, 97421 Schweinfurt ’SC HWEl N FU RT

Zukunft findet Stadt
Dienststelle: Sennfelder Bahnhof 2, 97424 Schweinfurt

Tel.: 09721 / 51-3504 - Fax: 09721 / 51-3505 - Email: verkehrswesen@schweinfurt.de

Antrag auf Erteilung einer Ausnahmegenehmigung gem.
§ 46 Abs. 1 Satz 1 Nr. 11 StVO fiir Arzte bei dringenden Krankenbesuchen

Hiermit beantrage ich,

Vorname & Name

Wohnanschrift (Stralle/Hausnummer/PLZ/Ort)

Arzt / Arztin fir

Praxisanschrift (StralRe/Hausnummer/PLZ/Ort)

Kontaktdaten

eine Ausnahmegenehmigung zum Parken bei dringenden Krankenbesuchen fiir die Dauer von

] einem [_] zwei [_] drei Jahren.

Ich versichere, dass ich haufig zu dringenden Krankenbesuchen gerufen werde und die Ausnahme-
genehmigung zur Ausfihrung meiner Tatigkeit notwendig ist.

Die Ausnahmegenehmigung bitte ich auf folgende/s Fahrzeugkennzeichen (bis zu drei) auszustellen:

Datenschutzhinweis:

Ich bin dartiber informiert, dass personenbezogene Daten zum Zweck der Antragbearbeitung verar-
beitet werden. Weitere Informationen zur Verarbeitung meiner Daten, insbesondere zu meinen dies-
beziiglichen Rechten, kann ich auf der Homepage der Stadt Schweinfurt (www.schweinfurt.de/daten-
schutz) entnehmen oder auf jedem anderen Weg erfragen.

Auf die umseitige Bestatigung zu meiner Antragstellung wird Bezug genommen.

Ort, Datum Unterschrift
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Bestitiqung des Arztlichen Kreisverbands Schweinfurt, Kesslergasse 2, 97421 Schweinfurt

Hiermit wird bestatigt, dass die Erteilung einer Ausnahmegenehmigung fur

Vorname & Name Arzt / Arztin
aufgrund seiner / ihrer haufigen dringenden Krankenbesuche notwendig ist.

Der Antrag wird daher befiirwortet.

Ort, Datum Unterschrift Vertreter Arztlicher Kreisverband Schweinfurt
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