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LANDKREIS
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Antrag einer Erlaubnis zum Besitz von Schusswaffen
durch Erwerb infolge eines Erbfalles nach § 20 Waffengesetz

Familienname, ggf. Geburtsname

Vorname(n) (Rufname bitte unterstreichen)

Geburtsdatum

Geburtsort

Staatsangehdérigkeit

Telefon

Handy

E-Mail

Hauptwohnsitz: Strale, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

evtl. Nebenwohnsitz: Strale, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

ununterbrochen in der Bundesrepublik wohnhaft seit

erstmals wohnhaft in der Bundesrepublik im Jahr

Wohnungen in den letzten funf Jahren (Jahr; Gemeinde, Land)

Sind Sie korperlich beeintrachtigt?

Wenn ja, Art der Behinderung (z.B. Horfehler, Amputation von Gliedmafen etc.)

I:l nein

(i

Sind Sie sehbehindert?

Wenn ja, Art der Sehbehinderung

I:lnein

(i

Familienname, ggf. Geburtsname, Vorname(n) und Adresse des/r Verstorbenen

I:l gesetzliche Erbfolge

I:l testamentarische Erbfolge

Bitte Nachweise (bei gesetzlicher Erbfolge insbesondere Verzichtserklarung der Miterben) beifiigen!

Angaben zu den erworbenen Waffen (fuir weitere Waffen bitte Beiblatt erstellen)

Erwerbsdatum

Hersteller

[|] Herst.-Nr.

000 |

Haben Sie die Erklarung uber die Aufbewahrung von Schusswaffen und Munition bereits eingereicht?

Dnein

[ Jia

Wenn nein, bitte Erklarung tber die Aufbewahrung von Schusswaffen und
Munition beifligen (Anlage anbeill)

Fir die Waffe/n der Nummer/n
machen, so dass damit die Verpflichtung zur Blockierung entfallt.

Da ich kein waffenrechtliches Bedirfnis fiir den Besitz der Waffe/n der Nummern I |geltend
machen kann, beantrage ich hiermit gemaf § 20 Abs. 6 WaffG eine Ausnahme von der Verpflichtung, die
Waffe/n mit einem Blockiersystem zu sichern, da nach meinen Informationen (siehe Anlage) fir diese

Waffe/n noch kein Blockiersystem vorhanden ist.

kann ich ein Bedurfnis als geltend

Ort

, den

Datum

Unterschrift
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