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Antrag zur Teilnahme am Modell Begleitetes Fahren ab 17

Beiblatt zum Antrag auf Erteilung der Fahrerlaubnis

Antragsteller / Teilnehmer beim Modell Begleitetes Fahren ab 17 Jahren

Name, Vorname, Geburtsdatum

Ich beantrage die Teilnahme am Modell Begleitetes Fahren ab 17 in Rheinland-Pfalz.

Als Begleitperson benenne ich:
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Die Zustimmung der benannten Begleitpersonen und deren Bestatigung Uber die Kenntnis der
Voraussetzungen und Anforderungen an die Begleitperson sind beigeflgt.

Der Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten zum Zwecke der Evaluation des Modells
Begleitetes Fahren ab 17 in Rheinland-Pfalz entsprechend § 48 FeV stimme ich zu.

Hierzu zahlen z. B. Eintragungen im Verkehrszentralregister, amtliche Unfalldaten der Polizei falls
es bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres zu Unfallen kommt, sowie die Kontaktdaten fir
Befragungen im Rahmen der Evaluation.

Info: Die Versicherung sollte ggfls. tber die Teilnahme am Modell informiert werden.

Ort, Datum, Unterschrift des Antragstellers

Zustimmung aller gesetzlichen Vertreter

1. Gesetzlicher Vertreter 2. Gesetzlicher Vertreter

Name, Vorname, Geburtsdatum Name, Vorname, Geburtsdatum

[J Ich trage das alleinige Sorgerecht (Nachweis liegt in Kopie bei)

Ich bin damit einverstanden, dass die oben genannte Person (Antragsteller) am Modell
Begleitetes Fahren ab 17 in Rheinland-Pfalz teilnimmt.

Ort, Datum, Unterschrift des gesetzlichen Vertreters Ort, Datum, Unterschrift des gesetzlichen Vertreters
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