Anlage 1
Stadtverwaltung Sonneberg
Amt 3 — Bauamt .
Bahnhofsplatz 1 Spielzeugstadt Sonneberg
96515 Sonneberg
E-Mail: engel-v@stadt-son.de
Tel.: 03675/880-201

Antrag auf:
[ ] Neuausstellung [ ] Jugendfischereischein [ ] zehnjahresfischereischein
[ ] Verlangerung [ ] Jahresfischereischein [ ] Fischereischein auf Lebenszeit
[ ] Funfjahresfischereischein ] Vierteljahresfischereischein
Personalien und Angaben des Antragstellers:
Name
Vorname

StraRe, Haus-Nr.

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Geburtsort

Mir wurde bereits ein Fischereischein
[] erteilt [ versagt [Clentzogen []Vorgang/Aktenzeichen
Il Gegen mich ist kein Strafverfahren anhangig.

Bitte beifiigen: (entfillt bei Jugend- und Vierteljahresfischereischein)

] Fischereipriifungszeugnis (Kopie) [] sultiges Ausweisdokument

O vorangegangener Fischereischein (Nr.: ) liegt bei

I:l Passbild (entfillt nur bei Vierteljahresfischereischein)

Von der Behorde auszufiillen:

Bestehen Bedenken gegen die Entscheidung? [1Ja [INein

Listennummer des Fischereischeins

Verwaltungsgebliihr , €
Fischereiabgabe ) €
Ort, Datum im Auftrag
Ich bestatige meine Angaben und den Empfang des Fischereischeines:
Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Zusatzlich fur die Ausgabe von Vierteljahresfischeischeinen:

Mit der Unterschrift bestatigt der Antragstellende, die Broschiire ,Das Angeln mit dem
Vierteljahresfischereischein in Thiiringen” ausgehandigt bekommen zu haben und versichert
gleichzeitig, nach den darin erhaltenen Hinweisen zu handeln.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller
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