Name: ................................................................ Vorname: .........................................................

Straße: ................................................................ PLZ: ...........................Ort: ..............................

Geschäftszeichen: ............................................
  Geburtsdatum:  ................................................



Datum: ................................................

( An den Kreis 

( An die Stadt

_________________

Verlängerung der Gültigkeitsdauer meines Schwerbehindertenausweises

□ Ich beantrage die Verlängerung der Gültigkeitsdauer meines Schwerbehindertenausweises 

□ Ich beantrage die Neuausstellung meines Schwerbehindertenausweises

Ich erkläre: In den Verhältnissen, die für die Feststellung meiner Behinderung und der gesundheitlichen Merkmale für die Inanspruchnahme von Nachteilsausgleichen maßgebend gewesen sind, ist eine Änderung nicht eingetreten.

Anlagen: 
□ Neues Lichtbild (Bitte Name und Geschäftzeichen auf der Rückseite eintragen)


□ Alter Ausweis


_______________________________


(Unterschrift)
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