
Kreis Steinburg  -Zulassungsbehörde- 
 
 
 

Verhandlungsniederschrift 
 

☐ Antrag auf Zuteilung einer Ersatz-Zulassungsbescheinigung Teil I 

 

☐ Erklärung über den Verlust einer/eines Zulassungsbescheinigung Teil I/   

 Fahrzeugscheins 
 
 

Fahrzeughalter/in (Familienname, Vorname/ Firma): 
 
 

Anschrift: 
 
 

 
 
Die/der Zulassungsbescheinigung Teil I/ Fahrzeugschein für das amtliche Kennzeichen 
____________________ 
 
Fahrzeugtyp: _____________________ Fahrzeughersteller: ______________________ 
 
 

ist   ☐ verloren gegangen/ versehentlich vernichtet worden 

  ☐ gestohlen worden (Diebstahlanzeige der Polizei ist vorzulegen) 

  ☐ unbrauchbar/ unleserlich geworden 

 
 
Nähere Umstände des Verlustes: 

______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
________________________________________________ 
 
 
Ich erkläre hiermit ausdrücklich, dass meine Angaben der Wahrheit entsprechen und 
verpflichte mich, das verlorene/ gestohlene Zulassungsdokument im Falle des 
Wiederauffindens unverzüglich und unaufgefordert bei der Zulassungsstelle abzuliefern. 
Mir ist bekannt, dass ich nur im Besitz einer Zulassungsbescheinigung Teil I sein darf und 
Verstöße gegen die Fahrzeug-Zulassungsverordnung (FZV) oder falsche Angaben eine 
strafrechtliche Verfolgung nach sich ziehen können. 
Ich beantrage die Ausstellung des o.g. Ersatzdokuments. 
 
 
 
Itzehoe, den ____________________     _______________________  
            Datum        Unterschrift Antragsteller 
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