
*Unzutreffendes streichen 
 

___________________________________________________                  ______________________________ 
Name des Antragstellers       Geburtsdatum 
 
___________________________________________________                  ______________________________ 
Straße         Telefon 
 
___________________________________________________                  ______________________________ 
PLZ Ort         Datum 

 
 
Anschrift der Straßenverkehrsbehörde  
 

Verbandsgemeindeverwaltung Birkenfeld 
- Straßenverkehrsbehörde - 
Schneewiesenstraße 21 
55765 Birkenfeld 
 

Antrag 
 

auf Erteilung einer Ausnahmegenehmigung nach § 46 Abs. 1 Nr. 5 b StVO zur Befreiung von 
der Pflicht zur Anlegung des Sicherheitsgurtes / zum Tragen des Schutzhelmes* 
 

Ich beantrage die Erteilung einer Ausnahmegenehmigung 
 

 zur Befreiung von der Pflicht zur Anlegung des Sicherheitsgurtes als Fahrer und/oder Beifahrer 
 

 zum Tragen des Schutzhelmes  
 

Zur Begründung meines Antrages weise ich auf die nachstehende ärztliche Bescheinigung hin. 
 

 

 
Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers 
 
 

Anlegen des Sicherheitsgurtes und Tragen des Schutzhelmes (§ 21 a StVO) 
 

Ärztliche Bescheinigung 
 

Auf Grund des ärztlichen Befundes wird bescheinigt, dass 

 
Frau/Herr 

 
wohnhaft in  
 

von der Pflicht zur Anlegung des Sicherheitsgurtes / zum Tragen des Schutzhelmes befreit werden 

muss, weil nach Abwägung aller Gründe aus ärztlicher Sicht die Gefahren, die sich beim Anlegen eines 

Sicherheitsgurtes / Schutzhelmes ergeben können, schwerer sind, als die Gefahren, die bei einem 
Verkehrsunfall ohne den Schutz des Gurtes / Helmes eintreten.* 

Auch spezielle Gurtarten, z. B. Hosenträgergurte, oder andere technische Anpassungen am Fahrzeug 
kommen nicht in Betracht. 

 

Ich bestätige hiermit, die beigefügten Hinweise zum Antrag auf Befreiung vom Anlegen des 
Sicherheitsgurtes bzw. zum Tragen des Schutzhelmes zur Kenntnis genommen und in meiner 

Abwägung berücksichtig zu haben. 
 

Es handelt sich um einen 
 

 Regelzustand (Genehmigungszeitraum 1 Jahr) 
 

 vorübergehenden Zustand, voraussichtliche Dauer bis 
 

 Dauerzustand (Genehmigungszeitraum max. 5 Jahre) 
 
 
 

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes  
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