Datenschutzrechtlicher Hinweis: . .
Sie sind gemaf3 § 39 WaffG verpflichtet, der zustindigen Behorde die zur Antrag a Uf E rtel I u n g el n es
Durchfithrung des Gesetzes erforderlichen Auskiinfte zu erteilen. Zur Priifung = .
Ihrer waffenrechtlichen Zuverlassigkeit und Eignung holt die Behorde einen k I e I n e n Waffe n S C h e I n eS
unbeschrankte Auskunft aus dem Bundeszentralregister, eine Auskunft aus

dem zentralen staatsanwaltschaftlichen Verfahrensregister, eine Stellungnahme
der ortlichen Polizeidienststelle und ihrer Wohnsitzgemeinde ein. nach § 10 Abs. 4 Satz 4 WaffG

Erlaubnis zum Fiihren sogenannter PTB-Waffen (PTB im Kreis): Reizstoff- & Signalwaffen, Schreckschuss-, die der zugelassenen
Bauart nach § 8 des Beschussgesetzes entsprechen und das Zulassungszeichen nach Anlage 1 Abb. 2 zur 1. WaffV oder ein durch
Rechtsverordnung nach § 25 Abs. 1 Nr. 1 Buchstabe ¢ WaffG bestimmtes Zeichen tragen.

Vom Antragsteller auszufiillen!!!

Angaben zum Antragsteller:

Name, Vorname(n); gef. Geburtsname Staatsangehorigkeit
1 I

Geburtstag Geburtsort Geburtsname der Mutter

PLZ, Ort, Straf3e, Nr.

Wohnune in den letzten 5 Jahren

Nebenwohnungen

Personalien des/r Antragstellers/in ausgewiesen durch Personalausweis/Reisepass
ausgestellt von am | | Nrf

Telefon, E-Mail (freiwillice Angabe)

Ich mochte folgende Waffe fiithren:

Art der Waffe Kaliber Hersteller Herstellungsnummer Modell, Typ

Ich bewahre die o. g. Waffe wie folgt auf: (bitte beschreiben Sie den Gegenstand in dem die Waffe verwahrt wird)

Angaben zur personlichen Zuverlissigkeit & Eignung:

Ich bin| _|nicht vorbestraft
wegen folgender Straftaten rechtskréftig verurteilt (nur Verurteilungen, deren Rechtskraft nicht langer als 5 Jahre zuriickliegt):

Dnicht innerhalb der letzten 5 Jahre mehr als einmal wegen Gewalttatigkeit mit richterlicher Genehmigung in polizeilichem
Praventivgewahrsam gewesen.
nicht Mitglied in einer Partei, deren Verfassungswidrigkeit das Bundesverfassungsgericht festgestellt hat.

Dnicht Mitglied in einem Verein, der unanfechtbar verboten wurde oder der einem unanfechtbaren Betitigungsverbot unterliegt.

Ich leideDnicht an: Nachtblindheit, Hirnverletzungen, schwerer Sehschwiéche, Diabetes, Schwerhorigkeit, Taubheit, schwerer
Herz-Kreislauferkrankung, Farbuntiichtigkeit, Lihmung, andere schwere Erkrankungen

Ich bin| _|nicht abhéngig von Alkohol oder anderen berauschenden Mitteln
nicht psychisch krank oder debil
nicht in meiner Geschéftsfahigkeit beschrankt oder geschéftsunfahig

Meine Angaben sind vollstindig und entsprechen der Wahrheit!

Ort, Datum

Unterschrift Antragsteller




Nicht ausfiillen!
Wird durch die zustindige Waffenbehorde ausgefiillt!

Verfiigung der Waffenbehorde:

1. Anfragen an:

a) Meldebehorde:

b) BZR, unbeschridnkte Auskunft (§ 39 Abs. 1S. 9 BZRG):

c) Polizeidienststelle:

d) staatsanwaltschaftl. Verfahrensregister:

2. Wiedervorlage:

3. kleiner Waffenschein Nr.:

4. Der Antrag wird abgelehnt (Bescheid mit Begriindung und Rechtsmittelbelehrung gegen Zustellungsurkunde an die/den
Antragsteller/in {ibersenden).

Nach Rechtskraft Mitteilung an BZR - Kennzahl 5313 - Oja O nein
5. Im Verzeichnis unter Nr.: eingetragen. erledigt am:
6. Akte angelegt/erginzt: erledigt am:
7. Kostenverfiigung: Gebiihr: € Auslagen: € Gesamt:

8. kleiner Waffenschein ausgehandigt/{ibersandt am:

Unterschrift

9. Mitteilung tiber die Ausstellung an Meldebehorde am:

10. Zum Akt:

Ort, Datum

Bad Friedrichshall, den

Stadt Bad Friedrichshall
- Ordnungsamt -
Rathausplatz 1

74177 Bad Friedrichshall Unterschrift
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