VSZ‘@

verkehrssicherheitszentrum

Gesuch um Erteilung einer Bewilligung fur die Benlitzung eines Raupen-
fahrzeuges

Gesuchsteller

Name Vorname
Strasse PLZ/Wohnort
Geburtsdatum Beruf
Telefon

Angaben zum Fahrzeug

Kontrollschild Stamm-Nummer
Marke Fahrgestell-Nummer
Begrindung

Zu welchem Zweck benétigen Sie das Raupenfahrzeug?

Einsatzort und Fahrstrecke
Genaue Angabe wie z. B. Strasse, Skipiste, Grundstiick etc.

Der Antragsteller

Ort, Datum Unterschrift

Beilage
[] Fahrzeugausweis [] Stellungnahme Amt fiir Wald und Landschaft, Sarnen
[] Kartenausschnitt, Fahrstrecke [] Stellungnahme Amt fiir Wald und Naturgefahren, Stans
] Bewilligung Grundstiickbesitzer ]

Durch die Zulassungsbehdrde auszufillen (bitte freilassen)

Verfigung / Auflagen Fahrzeugausweis / Sonderbewilligung

Sonderbewilligung erforderlich

Fuhrerausweis der Kategorie erforderlich
Fahrstrecke
Ladegut, Transport von

Schneefreie Strassen durfen nicht befahren werden
Keine Vergnugungsfahrten erlaubt
Auf Wintersportler und Fussgénger ist besonders Rucksicht zu nehmen

[] Diese Bewilligung ist jahrlich zu erneuern
[] Sonderbewilligung giiltig bis: (max. 6 Monate)

O
O

Oooooon

Verkehrssicherheitszentrum OW/NW, E-Mail sonderbewilligung@vsz.ch, www.vsz.ch

Obwalden:  VSZ OW/NW, Enetriederstrasse 1, 6060 Sarnen, Telefon 041 666 66 00 V_2024
Nidwalden: VSZ OW/NW, Kreuzstrasse 2, Postfach, 6371 Stans, Telefon 041 618 41 41
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