
Antrag auf Befreiung von der Ausweispflicht 
gemäß § 1 Absatz 3 Personalausweisgesetz (PAuswG) 

Hiermit beantrage ich    _______________________________________________________________ 

   Name, Vorname  

Geburtsdatum/-ort:  _______________________________________________________________ 

wohnhaft:    _______________________________________________________________ 

   Straße, Hausnummer und PLZ / Adressierungszusatz 

(Mobil-)Telefon:  _______________________________________________________________ 

die Befreiung von der Ausweispflicht für 

□mich selbst □ für eine andere Person und zwar:

Name, Vorname:  _______________________________________________________________ 

Geburtsdatum/-ort:  _______________________________________________________________ 

wohnhaft:    _______________________________________________________________ 

(Es ist eine unterschriebene Vollmacht der/des Betroffenen vorzulegen!) 

aufgrund von: 

□ Handlungs- oder Einwilligungsunfähigkeit

benötigt wird:

ein Nachweis über die umfassende gerichtliche Betreuung oder

eine notariell beglaubigte Vollmacht sowie ein Nachweis über den gesundheitlichen bzw.

psychischen Zustand des Betroffenen (z. B. bei Koma, Demenz o.ä.)

□ dauerhafter Unterbringung in einem Krankenhaus / Pflegeheim

benötigt wird:

Ein Heim- bzw. Pflegevertrag oder eine anderweitig geeignete Bestätigung

□ Unfähigkeit sich alleine in der Öffentlichkeit zu bewegen

benötigt wird:

ein Schwerbehindertenausweis (je nach Merkzeichen) oder

ein Nachweis über einen Pflegegrad bzw. ein aussagekräftiger ärztlicher Befund, der auf

eine erhebliche Beeinträchtigung der Selbstständigkeit schließen lässt.

Wichtig: 

Dem Antrag sind abgelaufene Personalausweise und Reisepässe beizufügen. Für den Bescheid 
fallen Kosten an (5,00 € Verwaltungsgebühr, zzgl. Porto für die Zustellung).

________________________________________  ________________________________________ 

Ort, Datum  Unterschrift Antragsteller / Bevollmächtigter 

Stadtverwaltung Suhl / Thüringen
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