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Antrag auf Befreiung von der Ausweispflicht 
(§1 Abs. 3 Gesetz über Personalausweise und den elektronischen Identitätsausweis – Personalausweisgesetz – PauswG) 

 
Von der Ausweispflicht zu befreiende Person: 
 
Name:    ________________________________________________ 
Vorname:    ________________________________________________ 
Geburtsdatum:  ________________________________________________ 
Straße, Hausnr.:  ________________________________________________ 
PLZ, Ort:    ________________________________________________ 
 
Hiermit beantrage ich, die o. g. Person von der Ausweispflicht zu befreien, 
(bitte ankreuzen) 
 

 da für Sie ein Betreuer bestellt wurde 
 da Sie handlungs- oder einwilligungsunfähig ist 
 da Sie sich aufgrund einer dauerhaften Behinderung nicht allein in der Öffentlichkeit  

    bewegen kann 
 da Sie dauerhaft in einem Pflegeheim, Krankenhaus oder ähnlichen Einrichtung untergebracht 

    ist und somit nicht mehr am öffentlichen Leben teilnehmen kann 
 

Daten des Betreuers bzw. des Bevollmächtigten: 
 
Name:    ________________________________________________ 
Vorname:    ________________________________________________ 
Geburtsdatum:  ________________________________________________ 
Straße, Hausnr.:  ________________________________________________ 
PLZ, Ort:    ________________________________________________ 
 
 
_____________________       __________________________________ 
Ort, Datum           Unterschrift des Betreuers bzw. des Bevollmächtigten 
 
Vorzulegende Unterlagen: 
- Unterzeichneter Antrag auf Befreiung von der Ausweispflicht, inkl. der untenstehenden Erklärung vom 
- Hausarzt über den Gesundheitszustand 
- Bisherige Ausweisdokumente der zu befreienden Person 
- Gültiges Ausweisdokument des Betreuers bzw. des Bevollmächtigten 
- Betreuerausweis, Betreuungsverfügung, Vorsorgevollmacht 

 
Erklärung über den Gesundheitszustand (vom Hausarzt auszufüllen): 
 
Hiermit wird bestätigt, dass _______________________________________ 

(Name, Vorname der zu befreienden Person) 

 
(bitte ankreuzen) 

 sich aufgrund einer dauerhaften Behinderung nicht allein in der Öffentlichkeit bewegen kann 
 dauerhaft in einem Pflegeheim, Krankenhaus oder ähnlichen Einrichtung untergebracht ist und 

    somit nicht mehr am öffentlichen Leben teilnehmen kann 
 
 
_____________________       __________________________________ 
Ort, Datum          Unterschrift, Stempel Hausarzt 


