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 Landratsamt Greiz 
Dr.-Rathenau-Platz 11  
07973 Greiz 

 

 Fahrerlaubnis- 
behörde 
 

 
 
 

FORMULAR    

Anforderung einer Karteikartenabschrift 

Führerschein-Nr. (Punkt 5 des Führerscheins): ________________________________________ 

Klasse(n) (Punkt 9 des Führerscheins): _______________________________________________ 

Ausstellungsdatum (Punkt 4a des Führerscheins): _____________________________________ 

Anschrift der ausstellenden Fahrerlaubnisbehörde: 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

_______________________________________ 

Hiermit beantrage ich, 

Familienname: ___________________________ Geburtsname: ________________________ 
(bei Abweichung vom Familiennamen)   

Titel: ___________________________________ 

Vorname(n): _____________________________ 

Geburtsdatum: ___________________________ Geburtsort: __________________________ 

Staatsangehörigkeit: _______________________ 

Anschrift: ______________________________________________________________________ 

E-Mail oder Telefonnummer (freiwillige Angabe): ______________________________________ 

Führerschein ausgestellt auf (bei Abweichung zum Familiennamen): _______________________ 

für die Ausstellung eines befristeten Kartenführerscheins eine Karteikartenabschrift. Die  
Karteikartenabschrift soll direkt dem  

Landratsamt Greiz 
Fahrerlaubnisbehörde 
Dr.-Rathenau-Platz 11 

07973 Greiz 

übersandt werden, da dieses auf Grund meines aktuellen Hauptwohnsitzes örtlich zuständig 
ist. Alternativ kann auch eine Übersendung per E-Mail an fahrerlaubnis@landkreis-greiz.de  
erfolgen. 

 
____________________________   ____________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift Antragsteller (m/w/d) 
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