(Antragsteller: Name, Vorname) (Ort, Datum)

(PLZ, Wohnort)

(StralRe, Hausnr.)

An den

Landkreis Helmstedt
- Ordnungsamt -
Sidertor 6

38350 Helmstedt

Antrag auf
[CIErteilung einer Reisegewerbekarte

[IVerlingerung einer Reisegewerbekarte

l. Persénliche Angaben des Antragstellers:

Name

Vorname

Geburtsdatum Geburtsort
Koérpergroflie cm Augenfarbe
Staatsangehdrigkeit

ggf. Art und Dauer der Aufenthaltserlaubnis

Familienstand

Vor- und Zuname des Ehegatten

Bestehen Vorstrafen? |:|ja |:|nein

ggf. Art der Straftaten

Sind zur Zeit Strafverfahren anhangig? |:|ja [nein

Il. Angaben liber die Gewerbeausiibung
[Ipie Reisegewerbekarte soll auf unbefristete Zeit erteilt werden.

|:|Die Reisegewerbekarte soll befristet bis erteilt werden.




Art des beabsichtigen Reisegewerbes:
(es sind alle Waren bzw. Leistungen aufzuflhren, mit denen gehandelt werden soll)

DFeiIbieten DAnkauf von:

[JAaufsuchen von Bestellungen auf:

DAnbieten folgender gewerblicher Leistungen:

[JAaufsuchen von Bestellungen auf folgende gewerbliche Leistungen:

DDarbietung von Lustbarkeiten:

Wird das Reisegewerbe von mehreren Personen gemeinsam ausgetbt oder werden Begleit-
personen mitgefihrt? Dja D1ein
Wurde bereits friher eine Reisegewerbekarte beantragt? Da |:|nein

ggf. wann und von welcher Behdrde:

Ich versichere die Richtigkeit der Angaben.

(Unterschrift)

Dem Antrag sind folgende Unterlagen beizuflgen:
 ein Lichtbild

e Fdhrungszeugnis
« Auszug aus dem Gewerbezentralregister

lil. Stellungnahme der Gemeinde:
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