Landrat des
Main-Taunus-Kreises
Untere Waffenbehdrde
Am Kreishaus 1-5

65719 Hofheim am Taunus

Antrag auf Erteilung

eines Waffenscheins zum Fihren einer Schreckschuss-, Reizstoff- oder Signalwaffe
(Kleiner Waffenschein nach § 10 Abs. 4 Waffengesetz)

Angaben zur Person (zutreffendes ausfilllen oder ankreuzen)

1 Name Familienname, Geburtsname, Vornamen

2 Geburtsdaten, Geburtsdatum Geburtsort und Kreis Staatsangehdrigkeit
Staatsangehorigkeit

3 Beruf erlernter Beruf derzeit ausgetibter Beruf

4 Wohnung StralBe, Hausnummer, PLZ, Ort

5 Nebenwohnung StralBe, Hausnummer, PLZ, Ort

6 Aufenthalt in der ununterbrochen in der Bundesrepublik wohnhaft seit | erstmals wohnhaft in der Bundesrepublik im Jahr

Bundesrepublik
Deutschland

Wohnungen in den letzten 5 Jahren (Jahr, Gemeinde, Landkreis, Land)

7 Korperliche Sind Sie korperbehindert? Art der Behinderung (z. B. Horfehler, Amputation von GliedmaRen, etc.)
Behinderung [ nein O ja
8 Sehbehinderung Sind Sie sehbehindert? Angabe der Dioptrien
[ nein O ja links: rechts:
9 Besitz erlaubnis- Besitzen Sie bereits Schusswaffen oder Munition?
pflichtiger Waffen O ja [J nein
10 Wurden von Ihnen bereits waffenrechtliche Erlaubnisse beantragt?
[ nein

[ ja, wenn ja bei welcher Behorde?

Sofern Sie telefonisch, durch Telefax oder E-Mail zu erreichen sind, kdnnen Sie die Verbindungen hier angeben.

Vorwabhl: Rufnummer: Faxnummer: E-Mail:

Voraussetzungen: Nach § 4 Waffengesetz (WaffG) setzt eine Erlaubnis voraus, dass der Antragsteller das
18. Lebensjahr vollendet hat und die erforderliche Zuverlassigkeit (8 5 WaffG) und persoénliche Eignung (8 6
WalffG) besitzt.

Die zustandige Behdrde hat nach § 4 Abs. 3 WaffG Inhaber einer waffenrechtlichen Erlaubnis in regelmafi-
gen Abstanden, mindestens jedoch nach Ablauf von drei Jahren, erneut auf ihre Zuverlassigkeit und person-
liche Eignung zu prufen.

Erfolgt die Antragstellung nicht personlich (z.B. per Post) wird um die Ubersendung einer aktuellen
Ausweiskopie gebeten.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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