AMT FUR STRASSENVERKEHR
FURSTENTUM LIECHTENSTEIN

Verzichtserklarung

Name:

Vorname:

Geb. Datum:

Hiermit erklare ich den Verzicht auf folgende Kategorien:

Alle Kategorien | |

GruppeIAIIe|:|
Al ] a2 ]a[Jam[ ][ ]B1[]JF[ ]G] M[]

Arztpflichtig ab 75. Altersjahr

GruppeIIAIIe|:|
c[Jca[ o[ ]pa[]ce[ ]cie[ ] pe[ ] bpie[ | BPT[ ]

Arztpflichtig generell

Ein Verzicht ist als verbindlich zu betrachten. Die Verzichtserklarung ist zusammen mit
dem Original Fiihrerausweis einzureichen.

Ort und Datum: Unterschrift:
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