Antrag auf

Ergdnzung |j Anderung

des Europdische Feuerwaffenpasses Nr.

Erteilung eines Europaische Feuerwaffenpasses

Verlangerung

Anlagen:

Lichtbild(er) 45 mm x 35mm Hochformat

4:“ Waffenbesitzkarte Nr.

Angaben zur Person

Name, Vorname(n)

Staatsangehorigkeit

Geburtstag

Geburtsort

Anschrift (PLZ, Ort, StraRe, Hausnummer)

weitere Wohnungen

Personalien des/r Antragstellers/in nachgewiesen durch Reisepass/Personalausweis

Nr. ausgestellt von

am

freiwillige Angaben: Telefon, E-Mail

Jagdschein - ausgestellt auf obige Person -

Nummer Aussteller Ausstellungsdatum Gultig bis:
Waffenbesitzkarten - ausgestellt auf obige Person -
Nummer Aussteller Ausstellungsdatum Gultig bis:

Folgende Schusswaffen sollen eigetragen werden

Lfd. Nummer Waffenart

Kaliber

Hersteller Modell

Seriennummer

Meine Angaben sind vollstdndig und entsprechen der Wahrheit.

Ort, Datum

Unterschrift des Antragstellers
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