
Stadtverwaltung Pirna 
Bürgerbüro 
Am Markt 1/2 
01796 Pirna 

Antrag auf Befreiung von der Ausweispflicht 
(§ 1 Abs. 3 des Gesetzes ü. Personalausweise und den elektronischen Identitätsnachweis – Personalausweisgesetz – PAuswG) 

Angaben zur von der Ausweispflicht zu befreienden Person 
Name, Vorname Geburtsdatum 

Anschrift (Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Ort) 

Hiermit beantrage ich die Befreiung von der Ausweispflicht für o.g. Person, da 

für sie/ihn ein Betreuer/eine Betreuerin nicht nur vorübergehend bestellt ist 

sie/er handlungs- oder einwilligungsunfähig ist und von einem Bevollmächtigten vertreten wird 
(mit einer öffentlich beglaubigten Vollmacht) 

sie/er dauerhaft in einem Krankenhaus, Pflegeheim oder ähnlichen Einrichtung untergebracht ist 

sie/er sich wegen einer dauerhaften Behinderung nicht allein in der Öffentlichkeit bewegen kann 

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in, Bevollmächtigte/r, Betreuer/in 

Erklärung zum Gesundheitszustand 

Hiermit wird bestätigt, dass 
Name, Vorname 

wegen andauernder Immobilität in einem Krankenhaus, Pflegeheim untergebracht ist oder 

sich wegen einer andauernden Behinderung nicht mehr allein in der Öffentlichkeit bewegen kann 

Stempel/Unterschrift Arzt, Pflegeheim, Krankenhaus etc. 

Ort, Datum 
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Folgende Unterlagen werden benötigt 

1. Antrag auf Befreiung von der Ausweispflicht 
2. Nachweis(e) über die Immobilität (z.B. Bestätigng vom Hausarzt, Krankenhaus, Pflegeheim etc.) 
3. ggf. Kopie des Betreuerausweises 
4. (un)gültiges Ausweisdokument der Person, die befreit werden soll 
5. ggf. Vollmacht, wenn die Antragstellung durch eine andere Person erfolgen soll 
6. ggf. gültiges Ausweisdokument der Person, die den Befreiungsantrag stellt 
7. Gebühr: 15€ 

Für Rückfragen zu diesem Formular steht der Fachdienst Bürgerbüro gern unter 
buergerbuero@pirna.de oder +49 3501 556-0 zur Verfügung. 
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