
1. Ihre Daten  

Name, Vorname: 

Anschrift: 

Telefon (freiwillig): 

E-Mail-Adresse (freiwillig): 

2. Welchen Parkausweis beantragen Sie? 

Parkausweis für schwerbehinderte Menschen mit außergewöhnlicher Gehbehinderung, beidseitiger Amelie oder 
Phokomelie oder mit vergleichbaren Funktionseinschränkungen oder für blinde Menschen („blauer Parkausweis“). 

vorrübergehender Parkausweis für Menschen, die erstmalig einen Antrag auf einen Schwerbehindertenausweis 
mit dem Merkzeichen „aG“ oder „Bl“ oder aufgrund einer beidseitigen Amelie oder Phokomelie gestellt haben. 

 Parkerleichterungen für besondere Gruppen schwerbehinderter Menschen („orangener Parkausweis“). 

3. Welche Merkzeichen liegen vor oder wurden 
beantragt? 

 aG     Bl    G    B    keins 

4. Welcher Grad der Behinderung liegt vor? 

Bitte legen Sie diesem Antrag folgende Unterlagen bei: 
„Blauer Parkausweis“: 

 Kopie der Vorder- und Rückseite des gültigen Schwerbehindertenausweises 
 Kopie des Feststellungsbescheides des Versorgungsamtes 
 Ein aktuelles Passfoto 

„Orangener Parkausweis“: 
 Kopie der Vorder- und Rückseite des gültigen Schwerbehindertenausweises 
 Kopie des Feststellungsbescheides des Versorgungsamtes 

Vorübergehender Parkausweis: 
 Bestätigung über den Eingang des Antrages beim Versorgungsamt 
 Wenn nicht erkennbar ist, welche Merkzeichen beantragt wurden, eine Kopie des eingereichten Antrages 

Ich versichere, dass die von mir gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen. 

_________________________                                 _________________________________________ 
Ort, Daum                                                                  Unterschrift 

Antrag auf Parkerleichterungen für Schwerbehinderte nach § 46 StVO

Stadt Laatzen 
Team Sicherheit und Ordnung 
Marktplatz 13 
30880 Laatzen 
E-Mail: teamordnung@laatzen.de 
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