HESSEN

Regierungsprasidium Giel3en
Dezernat 62

Postfach 10 08 51

35338 Giellen

Antrag auf Anerkennung von Assistenzhunden

[welche von einem anderen Trager anerkannt wurden, i.S.d. § 12e Absatz 3 Satz 2
Nummer 2 Behindertengleichstellungsgesetz (BGG)]

1. Personenbezogene Angaben des Antragstellers / der Antragstellerin

Nachname:

Vorname:

Geschlecht: [Omannlich Cweiblich O divers
Geburtsdatum:

Stral’e und Hausnummer:

PLZ und Ort:

E-Mail:

Telefon:

2. Ggf. bevollmachtigte Person / gesetzliche Vertretung
[Bitte Vollmacht im Original oder Kopie eines Betreuerausweises beifigen]

Nachname:

Vorname:

StralRe und Hausnummer:
PLZ und Ort:

E-Mail (freiwillige Angabe):

Telefon (freiwillige Angabe):

3. Angaben zum Assistenzhund

Name:
Wourftag:
Rasse:
Fell:

Nummerncode des Microchip-Transponders:
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Art der Unterstitzung

O Blindenfihrhund [JSignalassistenzhund  [JMobilitatsassistenzhund
CIwarn- und Anzeigeassistenzhund [ PSB-Assistenzhund

4. Angaben zur Ausbildung

Ausbildungsstatte:
StralRe und Hausnummer:
PLZ und Ort:

Beginn der Ausbildung:

5. Erklarungen

Der Antragsteller / die Antragstellerin oder der rechtliche Vertreter / die rechtliche
Vertreterin erklart, dass die in diesem Antrag (einschliel3lich Antragsunterlagen)
gemachten Angaben vollstandig und wahrheitsgemal sind.

6. Anlagen
[ Nachweis (iber den Beginn der Ausbildung vor dem 1. Juli 2023

I Nachweis Uiber die Anerkennung des Assistenzhundes durch einen anderen
Trager

[ Lichtbild des Menschen mit Behinderung
[ Lichtbild des Assistenzhundes

Ort, Datum Unterschrift
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