EIDGENOSSISCHES JUSTIZ- UND POLIZEIDEPARTEMENT

Kanton Bern

Gesuch fiir die Waffentragbewilligung (Art. 29 Abs. 1)

a) Personliche Angaben

- Name, lediger Name, Vorname(n):

- Adresse:

- Adresse(n) wihrend der letzten zwei Jahre:

- Geburtsdatum:

- Staatsangehorigkeit:

- Heimatort:

b) Handlungsfihigkeit

- Stehen Sie unter Vormundschaft?

c¢) Hiingige Strafverfahren

- Istein strafrechtliches Verfahren gegen Sie hingig?
Wenn ja, Griinde:

d) Krankheiten

Leiden Sie an Krankheiten, die fiir den Umgang mit Waffen ein erhchtes Gefdhrdungsrisiko darstellen konnten, wie
Medikamenten-, Alkohol- oder Betdubungsmittelabhidngigkeit?

e) Begriindungen des Gesuches

- Eigenschutz, Schutz von Dritten, von Sachen ? Erlduterung:

- Gegen welche Art von Gefahr? Erlduterung:

f) Gewiinschte Waffenart

- Bezeichnung:

g) Anmerkung:.

Dem vorliegenden Gesuch muss beigelegt werden:

- Kopie eines amtlichen Ausweises;

- Auszug aus dem Zentralstrafregister, der vor hochstens drei Monaten ausgestellt wurde
- 2 Passfotos

- Bediirfnisnachweis

Ich bestitige, die Fragen wahrheitsgetreu beantwortet zu haben und erlaube der zustindigen Behorde, die erteilten
Informationen nachzupriifen, insbesondere bei den Straf-, Vormundschafts- und Verwaltungsbehorden.

Ort und Datum: Unterschrift:



Antrag der Wohnsitzgemeinde

zuhanden Kantonspolizei Bern
Verwaltungspolizei
Waffen- und Sprengstoffbiiro
Postfach 7571
3001 Bern

1. Sind die Angaben der gesuchstellenden Person - soweit eine Uberpriifung durch die Gemeinde
moglich ist - richtig?

(Zutreffendes ankreuzen)

|:| Ja |:| Nein

2. Sind Ihnen zum heutigen Zeitpunkt Verweigerungsgriinde im Sinne von Artikel 8 Absatz 2 des
Bundesgesetzes vom 20. Juni 1997 Uber Waffen, Waffenzubehér und Munition (Waffengesetz,

WG) bekannt?

[ Ja ] Nein

3. Sind Ihnen andere Griinde bekannt, die Ihres Erachtens eine Ablehnung des Gesuches
rechtfertigen?

] Ja ] Nein

4. Bemerkungen (allenfalls auf separatem Blatt):

Ort, Datum: Im Namen des Gemeinderates
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