o/~ | Landesarztekammer

Rheinland-Pfalz
Antrag auf Ausstellung eines Arztschildes ,Arzt - Notfall”
gemal § 46 Abs. 1 Nr. 11 VWStVO
Hiermit beantrage ich,

Titel, Vorname, Nachname:

Fachrichtung:

Anschrift der Praxis:

bei der fur mich zustandigen Bezirksarztekammer [ ] Koblenz
(bitte ankreuzen) |:| Pfalz
[ ] Rheinhessen

D Trier

die Ausgabe des o0.g. Arztschildes.

Ich verpflichte mich, dieses Schild bei Wegfall des Beantragungsgrundes, bei Umzug u.a.
Anldssen wieder zurlckzugeben und einen etwaigen Verlust zu melden. Ich habe von
den Allgemeinen Verwaltungsvorschriften zur StVO 8 46 Abs. 1 Nr. 11 Kenntnis
genommen.

Mit meiner Unterschrift stimme ich der Verwendung meiner hier erhobenen Daten zum
Zwecke der Bearbeitung meines Anliegens zu.

Ort, Datum Unterschrift
Empfangsbestatigung:
Herr/Frau bestatigt mit seiner/ihrer

Unterschrift, dass ihm/ihr das Arztschild , Arzt - Notfall” ausgehandigt wurde.

Ort, Datum Unterschrift

Das Original verbleibt bei der ausstellenden Arztekammer
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lesarztekammer

Rheinland-Pfalz

In den Allgemeinen Verwaltungsvorschriften zur StraBenverkehrsordnung § 46
Abs. 1 Nr. 11 wurde auf Anregung der Bundeslander folgende Regelung
aufgenommen:

,Parkerleichterungen fur Arzte
I.  Arzte handeln bei einem .rechtfertigenden Notstand” (8 16 des Gesetzes Uber
Ordnungswidrigkeiten) nicht rechtswidrig, wenn sie die Vorschriften der StVO
nicht beachten.

Il. Arzte, die haufig von dieser gesetzlichen Ausnahmeregelung Gebrauch machen
mussen, erhalten von der zustandigen Landesarztekammer ein Schild mit der
Aufschrift

JArzt - Notfall - Name des Arztes ....
Landesarztekammer”,

das im Falle von | gut sichtbar hinter der Windschutzscheibe anzubringen ist.”

Begrundung:

~Hier wird klargestellt, dass die Arzte sich im Rahmen des Jrechtfertigenden Notstandes”
auch Gber Park- und Halteverbote hinwegsetzen kdnnen. Die neue Vorschrift will den
Arzten, die haufig zu Notfallen gerufen werden, die Austibung ihrer Tatigkeit
erleichtern.”
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