SVD-Verk/E-5

Bestellung zur gewerberechtlichen Geschaftsfiuhrerin /
zum gewerberechtlichen Geschaftsfuhrer (verkenhrsieiterin / Verkehrsleiter)

Amt der O6. Landesregierung s Zum Ausflllen, Bearbeiten und
o peichern dieses Formulars bendtigen
Direktion Stralenbau und Verkehr Sie das Programm Acrobat Reader.
Abteilung Verkehr Wichtige Hinweise zur
Nutzung von PDF-Formularen
Bahnhofplatz 1
4021 Linz

Bitte vollstandig ausfiillen und Zutreffendes auswahlen ([_|= metrere Auswahimsgichksiten)
Ansuchen um Genehmigung gemaf § 39 Gewerbeordnung 1994 i.d.g.F.

1. Gewerbeberechtigte Person

1.1 Antragstellendes Unternehmen

Name / Bezeichnung

Nummer (Unternehmen: Firmenbuchnummer, Verein: Vereinsregisternummer, Landwirtschaftlicher Betrieb: Betriebsnummer, Sonstiges: Registernummer)

Rechtsform

1.2 Kontaktdaten E-Mail
Telefon

1.3 Anschrift Stralte Nummer
PLZ Ort

2. Geschaftsfiihrende Person / Verkehrsleitende Person

Es wird um Genehmigung der Bestellung zur gewerberechtlich geschéaftsfiihrenden Person ersucht.

2.1 Personliche Daten Vorname

Familienname / Nachname

Titel Nachgestellte Titel

Geschlecht

Geburtsdatum (Format TT.MM.JJJJ)

Geburtsort

2.2 Kontaktdaten E-Mail

Telefon

2.3 Anschrift StralRe Nummer

PLZ Ort
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2.4 Funktion in der Firma (| Arbeitnehmer mit mindestens 20 Wochenstunden

[] personlich haftender Gesellschafter oder handelsrechtlicher Geschaftsflihrer

Ort, Datum Unterschrift antragstellende Person

Formular zuriicksetzen Formular drucken

Erforderliche Unterlagen

Bitte Ubermitteln Sie keine Originalunterlagen, da diese nach elektronischer Erfassung nicht retourniert werden kdnnen.
Beziiglich der geschéftsfiihrenden Person:

1. Geburtsurkunde

2. Heiratsurkunde (wenn sich eine Namensénderung ergeben hat)

3. Meldebestatigung

4. Staatsbirgerschaftsnachweis

5. Befahigungsnachweis (Prifungszeugnis oder Nachsichtsbescheid)

6. Strafregisterbescheinigung in der gultigen Fassung und nicht alter als 3 Monate
7. Erklarung betreffend GewerbeausschlieRungsgriinde

8. Bestatigung der zusténdigen Krankenkasse Uber ein Arbeithnehmerverhaltnis im Ausmaf von mindestens 20 Wochenstunden

(entféllt bei Gesellschaften, wenn die namhaft gemachte gewerberechtliche Geschéftsfiihrende Person auch handelsrechtliche Geschéftsfiihrende Person ist)

Beziiglich des Unternehmens:

9. Abschrift aus dem Firmenbuch (icht éiter als 6 Monate)
10. Abschrift aus dem Firmenbuch der persénlich haftenden Gesellschaftende Person (bei GmbH & Cok6)
11. Konzessionsdekret

Hinweis:
Eine Bearbeitung ist nur dann méglich, wenn alle erforderlichen Unterlagen (in Kopie) angeschlossen sind. Unterlage nicht zur Hand?
Informationen zum elektronischen Datennachweis finden Sie unter www.land-oberoesterreich.gv.at/nutzungsbedingungen.htm

Kontakt / Einreichung

Fiir Riickfragen oder zum Einreichen des Formulars:

. Anschrift Amt der O6. Landesregierung
Direktion Stralenbau und Verkehr
Abteilung Verkehr
Bahnhofplatz 1, 4021 Linz

. Telefon (+43 732) 77 20-155 62
. Fax (+43 732) 77 20-21 16 88
. E-Mail verk.post@ooe.gv.at

Die von Ihnen eingegeben Daten werden zur Bearbeitung |hres Anliegens verarbeitet sowie unsererseits gegebenenfalls zur Qualitatssicherung, Opti-
mierung unserer Dienstleistungen und Prozesse verwendet.

Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie unter: www.land-oberoesterreich.gv.at/datenschutz.

Seite 2 von 2


mailto:verk.post%40ooe.gv.at?subject=
http://www.land-oberoesterreich.gv.at/datenschutz
https://www.land-oberoesterreich.gv.at/nutzungsbedingungen.htm

	Nachweis der fachlichen Eignung 
für den Personenkraftverkehr (Omnibus-Gewerbe) 
Anmeldung zur Prüfung gemäß Art. 3 und 8 VO (EG) Nr. 1071/2009�
	1. 	Antragstellende Person
	2. 	Anmeldung
	Allgemeine Informationen
	Kontakt / Einreichung


	Hinweise zur Nutzung von PDF-Formularen: 
	1: 
	1 Name / Bezeichnung: 
	1 Nummer: 
	1 Rechtsform: 
	2 E-Mail: 
	2 Telefon: 
	3 Straße: 
	3 Nummer: 
	3 Postleitzahl: 
	3 Ort: 

	2: 
	1 Vorname: 
	1 Familienname / Nachname: 
	1 Titel: 
	1 Nachgestellte Titel: 
	1 Geschlecht: []
	1 Geburtsdatum: 
	1 Geburtsort: 
	2 E-Mail: 
	2 Telefon: 
	3 Straße: 
	3 Nummer: 
	3 Postleitzahl: 
	3 Ort: 
	4 Funktion : Off
	4 Funktion: Off
	 Ort: 
	 Datum: 

	Formular zurücksetzen: 
	Formular drucken: 


