
PERSONALAUSWEIS UND REISEPASS 

Antrag auf Befreiung von der Ausweispflicht 
zur Vorlage beim Bürgeramt 

Stadtverwaltung Koblenz 
Bürger- und Standesamt 
Gymnasialstraße 6 
56068 Koblenz 

Tel.:  0261 / 129-7000 
Fax.: 0261 / 129-7200 
buergeramt@stadt.koblenz.de 
 

 

Person: 

Name, Vorname:  ______________________________________________________________________________ 

Geburtsdatum/-ort:  ______________________________________________________________________________ 

Adresse:   ______________________________________________________________________________ 

 

□ Selbstantrag 
Ich beantrage, von der Ausweispflicht befreit zu werden, da ich mich aufgrund einer 
dauerhaften Behinderung nicht ohne Begleitung in der Öffentlichkeit zu bewegen 
vermag. 
 

 Datum, Unterschrift: _____________________________________________________________________________ 

 

□ Antrag durch Dritte 
Ich beantrage, o.g. Person von der Ausweispflicht zu befreien, weil 
 
□ sie unter Betreuung gestellt wurde 

 
Amtsgericht: ____________________________________ Aktenzeichen: _______________________________ 
 

□ sie handlungs- und einwilligungsunfähig ist und von einer mit öffentlich 
beglaubigter Vollmacht bevollmächtigten Person vertreten wird. 
 

□ sie voraussichtlich dauerhaft in einem Krankenhaus, Pflegeheim oder in einer 
sonstigen Einrichtung untergebracht ist. 
 
Name der Einrichtung: _______________________________________________________________________ 
 

□ sie zu Hause in Pflege ist 

Ich bin 

□ Betreuer/-in 
□ Sonstige Bezugsperson: ______________________________________________________________ 

 
Name, Vorname: ______________________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum/-ort: ______________________________________________________________________ 
 
Adresse:  ______________________________________________________________________ 
 
 
Datum, Unterschrift: ______________________________________________________________________ 

 

 

  

Dem Antrag bitte beifügen: 

 ärztliches Attest oder Nachweis vom Krankenhaus oder Pflegeheim, aus dem hervorgeht, dass die 
Person nicht mehr am öffentlichen Leben teilnehmen kann 

 ggf. (auch ungültige) Ausweisdokumente der betroffenen Person 
 Bei einem Antrag durch Dritte: gültiges Ausweisdokument der antragstellenden Person 
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