
     Stadtverwaltung 
    Einwohnermeldeamt 
           Rathausplatz 2 
98587 Steinbach-Hallenberg 

 

 

Antrag auf Befreiung von der Ausweispflicht  
gemäß § 1 Abs. 3 in Verbindung mit § 5 Abs. 3 Thüringer Personalausweisgetz (ThürPAuswG) 

 

Antragsteller/in: 

Name:  _______________________  Vorname: _________________________ 

Geb. am: _______________________  geb. in: _________________________ 

Anschrift: _______________________  Ort:  _________________________ 

Ich beantrage als       gesetzlicher Vertreter         __________________________________ 

für: 

Betroffene/r:  

Name:  _______________________  Vorname: __________________________ 

Geb. am: _______________________  geb. in: __________________________ 

Anschrift: _______________________  Ort:  __________________________ 

 

die Befreiung von der Ausweispflicht, da der/die Betroffene/r aufgrund 

       körperlicher Gebrechen      geistiger Gebrechen 

zur Beantragung eines neuen Personaldokumentes nicht in der Lage ist. 

vorgelegte Nachweise:  ärztliche Atteste 

     Betreuungsverfügung 

     Nachweis über Aufenthalt im Pflegeheim    

     oder ähnlicher Einrichtung 

     sonstiges:  ______________________________ 

       ______________________________ 

 

 

 

Steinbach-Hallenberg, den _____________   __________________________ 
                    Unterschrift Antragsteller 

  

       

                  

 



     Stadtverwaltung 
    Einwohnermeldeamt 
           Rathausplatz 2 
98587 Steinbach-Hallenberg 

 

 

Befreiung von der Ausweispflicht  
gemäß § 1 Abs. 3 in Verbindung mit § 5 Abs. 3 Thüringer Personalausweisgetz (ThürPAuswG) 

 

 

Ärztliches Attest 

 

Hiermit wird bestätigt, dass bei 

 

Frau / Herr _________________________________________ 
 

 geb. am _________________________________________ 

 

 

eine Teilnahme am öffentlichen Leben nicht mehr möglich ist. 

      körperlicher Gebrechen   geistiger Gebrechen 

 

 

Die Befreiung von der Ausweispflicht wird hiermit 

      befristet bis ____________________ 

      unbefristet befürwortet. 

 

 

Ort, Datum     Unterschrift und Stempel des Arztes 

 

_____________________________ __________________________________ 


