
     Rheinisch-Bergischer Kreis 
   Fahrerlaubnisbehörde 
    51469 Bergisch Gladbach 

Geburtsdatum 
Erledigungsvermerk der Behörde 

Listen-Nr.: 

Gegen die Erteilung der Fahrerlaubnis bestehen 
Bedenken: 

 ja  nein 

Datum:  

Unterschrift / Stempel

Geburtsname 

Familienname (nur bei Abweichung vom Geburtsnamen) 

Vorname(n) 

Geburtsort 

PLZ / Wohnort / Straße / Haus-Nr. 

Telefonnummer und E-Mail Adresse für Rückfragen 

Antrag auf 

Verlängerung einer Fahrerlaubnis 
Eintragung der Berufskraftfahrerqualifikation 

Klasse(n) 

Körperliche und geistige Mängel 
(z. B. schwere Formen von Sehschwächen, Farbuntüchtigkeit, Einäugigkeit, Hirnverletzung, schwere Herz- und / oder Kreislauferkrankungen, Zu-
ckerkrankheit, Anfallsleiden, Geisteskrankheit, Alkohol-, Arzneimittel- oder Drogenmissbrauch, Schwerhörigkeit, Taubheit, Amputation, Lähmun-
gen) 

habe bzw. hatte ich  ja  nein 

Wenn ja, welche? 

Gegen mich ist ein Strafverfahren anhängig  ja  nein 

Mein derzeitiger Führerschein (sofern vorhanden) wurde ausgestellt in: 

Hinweis zum Datenschutz 
Ihre Angaben werden zur rechtmäßigen Aufgabenerfüllung auf Grund des § 2 Abs. 6 des Straßenverkehrsgesetzes (StVG) in Verbindung mit § 21 
der Fahrerlaubnisverordnung (FeV) erhoben sowie im Rahmen der datenschutzrechtlichen Regelungen der §§ 28-30c, 48-63 StVG, 49-63 FeV er-
hoben, verarbeitet und an die zuständigen Einrichtungen übermittelt. Informationen zum Umgang und Schutz der erhobenen Daten gemäß DSG 
NRW und EU-DSGVO können bei Bedarf eingesehen werden. 

Datum Unterschrift 

Gebühr: € 
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