Erhebungsbogen für eine eignungsdiagnostische Untersuchung nach § 6 Waffengesetz.

Bitte diesen Datenerhebungsbogen zur Begutachtung ausgefüllt mitbringen


	Name
	Ggf. Geburtsname

	Vorname
	

	Geburtsdatum
	Geburtsort

	Straße, Hausnummer
	PLZ, Ort


2.1 
Schulbildung


	Zeitraum (von / bis)
	Name der Schule
	Ort
	Abschluss

	Zeitraum (von / bis)
	Name der Schule
	Ort
	Abschluss

	
	
	
	

	
	
	
	


2.2 
Ausbildung / Studium


	Zeitraum (von / bis)
	Name des Lehrbetriebs / der Universität
	Ort
	Angestrebter Abschluss / Erreichter Abschluss

	Zeitraum (von / bis)
	Name des Lehrbetriebs / der Universität
	Ort
	Angestrebter Abschluss / Erreichter Abschluss

	Zeitraum (von / bis)
	Name des Lehrbetriebs / der Universität
	Ort
	Angestrebter Abschluss / Erreichter Abschluss



2.3 Derzeitige Tätigkeit

 FORMCHECKBOX 
 Arbeitssuchend seit 
_____________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Studium / Ausbildung (siehe oben)

 FORMCHECKBOX 
 Selbständig als

_____________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Beschäftigtenverhältnis (Haupterwerb und ggf. Nebenerwerbe angeben)

	Derzeitige Tätigkeit / Positionsbezeichnung
	Arbeitgeber
	Ort

	Nebenerwerbstätigkeiten
	Arbeitgeber
	Ort


2.4 Bisherige / Letzte Tätigkeiten


	Zeitraum (von / bis)
	Tätigkeit / Position
	Arbeitgeber
	Ort

	Zeitraum (von / bis)
	Tätigkeit / Position
	Arbeitgeber
	Ort

	Zeitraum (von / bis)
	Tätigkeit / Position
	Arbeitgeber
	Ort

	Zeitraum (von / bis)
	Tätigkeit / Position
	Arbeitgeber
	Ort


2.5 Bei Dienstwaffenträgern: Daten des Arbeitgebers wurden schon unter 2.3 erfasst. Es ist zu überprüfen, ob dieser Arbeitgeber auch das Bedürfnis bescheinigt hat. Anderenfalls sind Daten zu ergänzen (3.2).

3.1 Hobbys und Interessen
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3.2 Fremdsprachen / Sonstige Angaben / Ergänzungen / Anlagen

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


4.1 Befinden sich bereits (erlaubnispflichtige) Schusswaffen in Ihrem Besitz?

 FORMCHECKBOX 
 Ja





 FORMCHECKBOX 
 Nein


   Welche
_________________________________________________________




_________________________________________________________




_________________________________________________________


4.2 Art der Schusswaffe(n), die erworben werden soll(en), für die eine Begutachtung erforderlich ist (nur ausfüllen, wenn Schusswaffen erworben werden sollen)

Daten der Waffe(n)

	Art der Waffe
	Kaliber
	Modell

	Disziplin
	Verband
	Antrag gestellt am


	Art der Waffe
	Kaliber
	Modell

	Disziplin
	Verband
	Antrag gestellt am



4.3 Wie und wann wurde die waffenrechtliche Sachkunde erworben?
_______________________________________________________________


4.4
Wie wurde das Bedürfnis nachgewiesen / Wer hat des Bedürfnis bescheinigt?

________________________________________________________________


4.5
Bei Sportschützen: Daten des Vereins

        Mitglied seit ___________________________

	Vereinsname
	Gründungsjahr

	Name des Vorsitzenden
	Telefon

	Vereinsadresse (Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Ort 



5.1 Zuständige Erlaubnisbehörde 

	Zuständige Behörde

	Ansprechpartner
	Telefon

	Strasse, Hausnummer
	PLZ, Ort



5.2 Krankenkasse 

	Name der Gesellschaft
	Telefon

	Straße, Hausnummer
	PLZ, Ort

	Versichertennummer
	Nummer der Kasse


Hausarzt / weitere behandelnde Ärzte 

	Name
	Telefon

	Strasse, Hausnummer
	PLZ, Ort


	Name
	Telefon

	Strasse, Hausnummer
	PLZ, Ort


Ich versichere, dass die hier gemachten Angaben richtig und vollständig sind.

____________________________
            ____________________________

(Datum, Ort) 






(Unterschrift)
