Schitzenvereinigung

Eingangsstempel

Bearbeiterin: Frau Flottmann
Telefon: 03841/30403213

Landkreis Nordwestmecklenburg

FD Ordnung, Sicherheit und StraRenverkehr
-Waffenwesen-

Rostocker Str. 76

Bescheinigung
(nach Nr. 27.8 der SprengVwV)

als Nachweis des Bedurfnisses
(8 27 Abs. 3 SprengG)

23970 Wismar

ClHerr [ Frau

Name, VVorname

Geburtsdatum, -ort

Anschrift (Strake, PLZ, Ort)

Telefon/E-Mail

ist Mitglied in unserem(r) Verein/Organisation und nimmt als
a.) [ Sportschiitze seit regelmaRig und erfolgreich an dem UbungsschieRen des
Vereins teil.
b.) [ Brauchtumsschiitze [] Béllerschiitze
an Veranstaltungen teil, bei denen es Brauch ist aus besonderem Anlass mit Bollern zu schieRen bzw. mit
Vorderladerwaffen Salutschiisse abzugeben.

Fir die Ausubung des SchieBsports, bzw. die Teilnahme an Brauchtumsveranstaltungen ist das Schielen mit folgenden
Schusswaffen/Geréten beabsichtigt:

[Jerlaubnispflichtige Schusswaffen
[1Vorderladerwaffen
[CJHandboller [ Standbéller [[]Kanone

Bedurfnis
Die Erlaubnis soll erteilt werden zum Erwerb und Umgang von/mit

Stoff/ Gegenstand Menge

Soweit der Schiitze/das Mitglied keine eigenen Schusswaffen/Béllergerate besitzt, wird bestatigt, dass diese im
Verein/der Organisation vorhanden sind und zur Verfligung gestellt werden. Es wird versichert, dass das sportliche
SchielRen mit erlaubnispflichtigen Schusswaffen und Vorderladerwaffen ausschlieflich auf genehmigten Schiel3statten
stattfindet.

(Stempel der Schitzenvereinigung)

Unterschrift des Schiitzenmeisters oder
verantwortlichen Ausbilders

Ort, Datum Unterschrift VVorsitzender
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