
 

 

 
 
 

Antrag auf Befreiung von der Ausweispflicht 
(§1 Abs. 3 Gesetz über Personalausweise und den elektronischen Identitätsnachweis – Personalausweisgesetz – PAuswG) 

 

Von der Ausweispflicht zu befreiende Person: 
 
Name, Vorname/n               Geburtsdatum 

  

 
Anschrift 

 

 
Die von der Ausweispflicht zu befreiende Person 
 

☐ ist dauerhaft unter Betreuung gestellt (Aufgabenkreis „Aufenthaltsbestimmung“ bzw. „alle Angelegenheiten“). 
  Notwendige Unterlagen: 

1. alle abgelaufenen Ausweisdokumente der betreuten Person 
2. Bestellung (Betreuerausweis) 
3. Ausweisdokument des Betreuenden 

 

☐ ist handlungs- oder einwilligungsunfähig und wird mit öffentlich beglaubigter Vollmacht vertreten. 
 Notwendige Unterlagen: 

1. alle abgelaufene Ausweisdokumente des Vollmachtgebers 
2. öffentlich beglaubigte Vollmacht 
3. Ausweisdokument des Bevollmächtigten 

4. Nachweis des Arztes über die Handlungs- und Einwilligungsunfähigkeit  

 

☐ ist voraussichtlich dauerhaft in einem Krankenhaus, einem Pflegeheim bzw. in einer ähnlichen Einrichtung 

untergebracht. 
 Notwendige Unterlagen: 

1. alle abgelaufenen Ausweisdokumente der betreuten Person 
2. ggfs. Vollmacht oder Bestellung (Betreuerausweis) 
3. Bestätigung der Pflegeeinrichtung (siehe unten, Erklärung zum Gesundheitszustand) 

 

☐ kann sich wegen einer dauerhaften Behinderung nicht allein in der Öffentlichkeit bewegen. 
Notwendige Unterlagen: 
1. alle abgelaufenen Ausweisdokumente  
2. ggfs. Vollmacht oder Bestellung (Betreuerausweis) 
3. Bestätigung des Arztes (siehe unten, Erklärung zum Gesundheitszustand) 

 
 
______________________________            ___________________________________________________ 
Ort, Datum                                                      Unterschrift 
 

Erklärung zum Gesundheitszustand: 
 
Hiermit wird bestätigt, dass 
 
Name, Vorname/n des Patienten 

 

 

☐   dauerhaft in einem Krankenhaus, einem Pflegeheim bzw. in einer ähnlichen Einrichtung untergebracht ist. 

☐   sich wegen einer andauernden Behinderung nicht allein in der Öffentlichkeit bewegen kann. 

 
 
______________________________            ___________________________________________________ 
Ort, Datum                                                      Unterschrift/Stempel Arzt, Pflegeheim/-dienst, Krankenhaus o.ä. 


	checkbox_0: Off
	checkbox_1: Off
	checkbox_2: Off
	checkbox_3: Off
	checkbox_4: Off
	checkbox_5: Off
	text_6: 
	text_7: 
	text_8: 
	text_9: 
	text_10: 
	text_11: 


