1.Vollmacht zur Vorlage bei der Zulassungsbehorde

Eine Verarbeitung der Daten erfolgt entsprechend gesetzlicher Bestimmungen. Hinweise hierzu
entnehmen Sie bitte dem aushdngenden Informationsblatt im Wartebereich oder
unter www.neubrandenburg.de .

Kennzeichen Fahrzeugidentifizierungsnummer | EVB-Nummer der Versicherung | Feinstaubplakette

Hiermit bevollmichtige ich (zukiinftige Fahrzeughalterin/ zukiinftiger Fahrzeughalter) bei Antrag
auf AuBerbetriebsetzung eingetragene(r) Fahrzeughalter(in) oder Eigentiimer(in)

Name, Vorname oder Firma

Anschrift

Frau / Herrn / Firma als Bevollméchtigte(n)

Name, Vorname oder Firma

Anschrift

das oben genannte Fahrzeug fiir mich / die vorgenannte Firma zuzulassen und die
Fahrzeugdokumente in Empfang zu nehmen / das Fahrzeug AuBerbetrieb setzen zu lassen.

-zusatzlich bei Minderjdhrigen-

Als gesetzlicher Vertreter [ gesetzliche Vertreterin / Vormund des Fahrzeughalters [ der
Fahrzeughalterin stimme(n) ich / wir der Fahrzeugzulassung zu. Mir ist bekannt, dass ich als
Personenberechtigter und gesetzlicher Vertreter fiir das Verhalten meines Sohnes / meiner
Tochter / meines Miindels strafrechtlich und haftungsrechtlich nach MaBgabe der Gesetze die
Verantwortung trage. Bei einer Unterschrift erklért der / die Unterzeichner(in) das alleinige
Sorgerecht!

Ort Datum Unterschrift

zusatzlich bei besonderer Fahrzeugverwendung

Taxi [] Selbstfahrervermietfahrzeug Mietfahrzeug

[ ] Personenbeforderung [] Linienbus Krankenbefdrderung

2. Einverstandniserklarung

Ich erkldre mein Einverstindnis, dass der / dem Bevollméchtigten mitgeteilt wird, ob
Kraftfahrzeugsteuerriickstinde oder in welcher Hohe Gebiihrenriickstinde aus
vorausgegangenen Zulassungs- und damit verbundenen Verwaltungsvorgingen bestehen, welche
die Fahrzeugzulassung verhindern.

Drucken

Ort Datum Unterschrift
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