Landkreis Heidekreis
Fachbereich Ordnung
29683 Bad Fallingbostel

ANTRAG
auf Erteilung bzw. Erweiterung einer Waffenbesitzkarte

fr Inhaber eines Jagdscheines

Name, Vorname:

ggf. Geburtsname:

Geburtsdatum: Geburtsort;

Stral3e, Hausnummer:

Wohnort:

Evtl. Nebenwohnung:

Staatsangehdorigkeit: Beruf:

Telefonnummer:

E-Mail:

Nummer des Jagdscheines:

Ausstellungsdatum:

Zuletzt verlangert am:

Gultig bis:

Ausstellungsbehorde:

Nummer der Waffenbesitzkarte:

Ausstellungsdatum:

Ausstellungsbehorde:

Ich beantrage (zutreffendes bitte ankreuzen)

fur eine neu erworbene Jagdwaffe, die Erteilung einer Waffenbesitzkarte
(8 13 Abs. 2 Waffengesetz (WaffG)

fur eine neu erworbene Jagdwaffe, die Eintragung in die vorhandene Waffenbesitzkarte
Nr. (8 13 Abs. 2 WaffG)

(Waffenbesitzkarte beifligen)

die Erteilung/Erweiterung einer Waffenbesitzkarte zum Erwerb einer Faustfeuerwaffe
(8 28 Abs. 2 WaffG)

die Erteilung einer Berechtigung zum Munitionserwerb in der Waffenbesitzkarte
Nr. (8 13 Abs. 1 WaffG).




Waffendaten:

Art der Waffe:

Kaliber:

Hersteller:

Modell:

Waffen-Nr.:

Erworben von: Privat Handler

Name, Vorname:

Ggf. Firmenname:

Stral3e, Haushummer:

Wohnort:

Erworben am:

Wie bewahren Sie Ihre Waffe/n auf:

in einem Behaltnis gentigend DIN/EN 1143-1 Widerstandsgrad 0 oder héher

in einem Behaltnis geniigend Sicherheitsstufe B hach VDMA 24992 iber 200 kg

einem Behaltnis geniigend Sicherheitsstufe B nach VDMA 24992 unter 200 kg (Tresorwiirfel)

in einem Behaltnis geniigend Sicherheitsstufe A nach VDMA 24992 mit Innenfach

Sicherheitsstufe B nach VDMA 24992 bis max. 10 Langwaffen und 2 Kurzwaffen
bitte Anzahl der Behaltnisse angeben

in einem Behaltnis geniigend Sicherheitsstufe A nach VDMA 24992 bis max. 10 Langwaffen

bitte Anzahl der Behaltnisse angeben

Bitte Erklarung mit Anlagen beifligen (Fotos, Rechnungen usw.), falls diese dem Landkreis
Heidekreis nicht schon vorliegen:

Datum Unterschrift
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