
Antrag auf Begleitetes Fahren ab 17 Jahre 

Geburtsdatum Ausbildende Fahrschule: 

Familienname, Vorname 

Geburtsname 

Geburtsort/Staatsangehörigkeit 

Ausweisdokument (Pass, Aufenthaltstitel etc.) 

Anschrift (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort) Prüfort: 

Telefon/E-Mail 

Ich beantrage die Fahrerlaubnisklasse(n) 

B B197  B mit SZ 78 (Automatik)  B96 

BE (Prüfung Schaltgetriebe)  BE mit SZ 78 (Automatik) 

Freiwillige Angaben über den derzeitigen Gesundheitszustand: 

a) ich trage eine Sehhilfe   ja nein 

b) ich bin körperlich behindert   ja nein 

c) ich habe geistige und körperliche Beeinträchtigungen (z. B. Epilepsie, Hirnverletzungen, Lähmungen, Diabetes,

Schwerhörigkeit, Alkohol-, Drogenmissbrauch)

____________________________________________________________________________________________ 

Die Ablegung der Prüfung setzt den Besitz eines gültigen Ausweises oder Reisepasses voraus. 

Ich bin damit einverstanden, dass der Antrag als erledigt angesehen wird, wenn die theoretische Befähigungsprüfung  

nicht innerhalb eines Jahres nach Fertigung des Prüfauftrags bestanden wird bzw. die praktische Befähigungsprüfung  

nicht innerhalb eines Jahres nach Bestehen der theoretischen Prüfung bestanden wird und der Prüfauftrag daher von  

der zuständigen Prüfstelle zurückgegeben wurde. Die entrichtete Verwaltungsgebühr wird nicht zurückerstattet. Auf einen 

gebührenpflichtigen Versagungsbescheid verzichte ich.  

Ich versichere, die Richtigkeit vorstehender Angaben. Falsche Angaben können den Widerruf der Fahrerlaubnis 

rechtfertigen. 

___________________________________________________________________________________________ 

Ort,Datum      Unterschrift des Antragstellers/der Antragstellerin 

___________________________________________________________________________________________ 

Bei Minderjährigen Unterschrift beider gesetzlicher Vertreter 

Ich verfüge über das alleinige Sorgerecht.__________________________________________________________ 

Unterschrift des/der Alleinsorgeberechtigten 

Informationen zum Datenschutz finden Sie auf unserer Homepage www.ortenaukreis.de/datenschutz. Sie können diese auf Anfrage auch schriftlich erhalten. 



Anlagen (bitte vollständig einreichen): 

Aktuelles biometrisches Lichtbild (35 x 45 mm) und Unterschrift im Unterschriftsfeld (s. u.) 

Kopie Ausweis oder Pass, ggf. Kopie Aufenthaltsgenehmigung 

ggf. Kopie Führerschein 

Sehtestbescheinigung oder augenärztliches Zeugnis nach § 12 Abs. 2, 5 FeV (nicht älter als 2 Jahre) 

Nachweis Erste-Hilfe-Ausbildung (mindestens 9 Unterrichtseinheiten) 

Beiblatt zum Antrag auf Begleitetes Fahren ab 17 Jahre 

Ein Beiblatt für jede Begleitperson einschließlich deren Ausweis- und Führerscheinkopie 

 Beim Eintrag der Schlüsselzahl 96 zusätzlich: 

Nachweis der Fahrerschulung nach § 6a FeV 

Bestätigung der Stadt/Gemeinde 

Die Personalien wurden überprüft und stimmen mit den vorgelegten Urkunden überein. 

Der Antragsteller/die Antragstellerin ist gemeldet seit ___________________________. 

Der Zuzug erfolgte von ___________________________________________________. 

______________________________________________________________________ 

Stempel, Datum und Unterschrift 

Lichtbild Unterschrift 



Beiblatt zum Antrag „Fahren ab 17 Jahren“   
 

Antragsteller(in) 

Name, Vorname, Geburtsdatum ___________________________________________________________________ 

1.   Ich beantrage „Begleitetes Fahren ab 17“… 

 Als Begleitperson(en) benenne ich 

 1) ______________________________________________________________________________________ 

 2) ______________________________________________________________________________________ 

 3) ______________________________________________________________________________________ 

 4) ______________________________________________________________________________________ 

 Die Zustimmung der benannten Begleitperson(en) und deren Bestätigung über die Kenntnis der 

Voraussetzungen und Anforderungen an die Begleitperson(en) ist/sind beigefügt (1 Beiblatt je Begleiter). 

 

2. Ich beantrage die Ausfertigung eines Kartenführerscheins mit Vollendung meines 18. Lebensjahres. (Den 
Kartenführerschein übersenden wir Ihnen in diesem Fall automatisch zum 18. Geburtstag) 

 

_____________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift Antragsteller(in) 

 

 

Zustimmung der gesetzlichen Vertreter(in) 

Die Unterschriften von beiden Sorgeberechtigten sind zwingend erforderlich. 

 

Name, Vorname, Geburtsdatum ___________________________________________________________________ 

 

Name, Vorname, Geburtsdatum ___________________________________________________________________ 

 

    Wir sind damit einverstanden, dass die obengenannte Person (Antragstellen/in) „Begleitetes Fahren ab 17 Jahren“  
    beantragt. Mit der/den Begleitperson(en) sind wir ebenfalls einverstanden. Wir versichern die Richtigkeit und 
    Vollständigkeit der vorstehenden Angaben. 

 

 

_____________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift gesetzliche(r) Vertreter(in) 

 

_____________________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift gesetzliche(r) Vertreter(in) 

 
 

 

Bei alleinigem Sorgerecht 
 
Ich bin damit einverstanden, dass die obengenannte Person (Antragstellen/in) „Begleitetes Fahren ab 17 Jahren“  
beantragt. Mit der/den Begleitperson(en) bin ich ebenfalls einverstanden. Ich versichere die Richtigkeit und 
Vollständigkeit der vorstehenden Angaben.  
 
Ich verfüge über das alleinige Sorgerecht. Ein Nachweis füge ich bei (z. B. Sorgerechtsbeschluss). 
 
 

_____________________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum, Unterschrift des/der Alleinsorgeberechtigten 
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