Hiermit baantrage.ich, i __, geh.

gemeldet:
von der Ausweispffichl befrelt zu werden, da ich rich wegen ﬁauerh%n Behinderungen bizw. immobilitat
nicht mehr in der Oﬂentllchken bewagen kann.

Ort, Datum, Unterschrift

Hiemnit beantaga(n) lchiwir, Herm/Frau

geb. A , gemeldet:
von der Auswelspfilcht zu befrelen, well

T3 ttr sttt e betreuende Persor nicht rur durch einstwelige Anordnung bestelt wurds (Nachwels
1+2)

T sioter handiungs- oder sirwiligurigsuntanig st und von einer mit dfientiich begiaublgter Volimacht
bevollméchtigten Person vertretan wird (Nachwels 1 +2)

Dsiefer voraussichtfich dauerhaft in einem Krankmhausﬂ'-‘ﬂeseheim oder in hawslicher Pliege unter-
gebracht ist (Nachwels 1 +2 +3)

D sier sicwagert sinertaveater Betiieruny icht aliine i der Ofentichkest bowegen kann
{Nachweis 1 +2 +3)

erisie wagen elner dauerhaten Behinderung bzw, Immoblitat auf Dauer in elnem Krankenhaus/Pliegebeir
untergebracht oder zu Hause in Pfiege ist.

Ort, Datum, Unterschrift S Name, Vorname des Bavollimachtiglen -

1. Bastaﬂungsukunde iz, Vesrehungsvollmacht sowle den Pereonalauswels der vertrstungsbevliméchigien Person-
2. Abgelaufener Personalausweis zur Entwertung und Wiederaushandigung _

"~ 3. Ggfs. Nechwsis iber ten Gesundhaitsmsmnd vom Hausarzt, Pfiegehsim oder Krankenhaus {Siehe unten)

~

Erkisin

Hiermit wird best3tigt, dass Hem/Frau
1 caverhattin einem Krmkenhausﬂ’kgehein#hémﬁchaﬁeg&lebt
" sien wegen einer dauerhaften Behinderung nicht afleine In der Offentlichkelt bewegen kann,

Blrgerblro
Johannes-Rau-Platz 4
52249 Eschweiler

-Stgmped,umrsmm Arzt/Krankenhaus/Pliegehelm

ey mmamenags T 8001200 Uhr
dienstags, donnerstags: 8:00 - 18:00 Uhr



