Antragsteller/in bzw. Berechtigte/r:

Name: Vorname: Geburtsdatum:

PLZ, Ort: StralBe, Haus-Nr.: Telefon(Angabe freiwillig):

Wenn Sie als Vertreter(in) handeln, geben Sie bitte lhren Namen und lhre Anschrift an:

Eingangsvermerke

Antrag fur die Erteilung einer Parkerleichterung fir schwerbehinderte Menschen

hiermit beantrage ich die Erteilung einer Parkerleichterung fur folgende Personengruppe (bitte
ankreuzen):

O Schwerbehinderte mit auRergewthnlicher Gehbehinderung (aG) oder Blinde (BI)
(Ausnahmegenehmigung mit hellblauem EU-einheitlichen Parkausweis)

Antragsunterlagen:
Kopie des giltigen Schwerbehindertenausweises (Vorder- und Ruckseite) und ein Lichtbild

O Menschen mit beidseitiger Amelie und / oder Phokomelie bzw. mit vergleichbaren
Funktionseinschrankungen (siehe Merkblatt)
(Ausnahmegenehmigung mit hellblauem EU-einheitlichen Parkausweis

Antragsunterlagen:
Kopie des giltigen Schwerbehindertenausweises (Vorder- und Rickseite) und ein Lichtbild

O Besondere Gruppen behinderter Menschen

(Ausnahmegenehmigung mit orangenem NRW bzw. bundesweit einheitlichen Parkausweis)
O Schwerbehinderte mit den Merkzeichen G bzw. G und B und einem Grad der
Behinderung (GdB) von wenigstens 80 allein fur Funktionseinschrankungen an den unteren
GliedmalRen (und der Lendenwirbelsdule, soweit sich diese auf das Gehvermdgen
auswirken);

O Schwerbehinderte mit den Merkzeichen G bzw. G und B und einem GdB von wenigstens
70 allein fur Funktionsstérungen an den unteren GliedmaRen (und der Lendenwirbelsaule,
soweit sich diese auf das Gehvermogen auswirken) und gleichzeitig einen GdB von
wenigstens 50 fur Funktionsstérungen des Herzens oder der Atmungsorgane.

O Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa Erkrankte mit hierfiir einem GdB von wenigstens 60.

O Schwerbehinderte mit kiinstlichem Darmausgang und zugleich kiinstlicher Harnableitung,
und hierfur ein GdB von wenigstens 70

Antragsunterlagen: Kopie des giltigen Schwerbehindertenausweises (Vorder- und Rickseite)
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