Kreis Steinburg

Der Landrat

Waffenbehorde
Viktoriastr. 16-18

25524 ltzehoe

Anzeige

Tresor-
anderung

Name

Vornamen

StralRe, Hausnr.

PLZ, Wohnort

Geburtsdatum

Festnetztelefon

E-Mail-Adresse

Mobiltelefon

Ich zeige nach § 36 Abs. 3 Satz 1 Waffengesetz Anderung(en) meiner Aufbewahrungsbehéltnisse an.

O Anmeldung: Diese(s) Aufbewahrungsbehéltnis(se) melde ich hiermit zur Nutzung an:
Hersteller- Modell- Serien- Wider- e Ver- | Wiirfel- Leer- | vVerschluss
name name nummer | standsgrad ge- (Mehrfachnen-
(Typenschild) | (Typenschild) | (Typenschild) | (Typenschild) fach? | ankert? | form? wicht | nung mdglich!)
gitahlbchh O Schlissel
O AB OJa |0QJa OJa O Zahlencode
ONein |ONein |ONein OBiometrie
OENON O Elektrisch
OEN 1/1 kg

Nachweise: Fir jedes verwendetes Behdltnis lege ich Farbfotos bei oder sende sie per E-Mail an
waffen@steinburg.de (max. 20 MB): Gesamtansicht offen und geschlossen, Typenschild (lesbar).

A, B, und A/B-Tresore missen vor dem 06. Juli 2017 in Nutzung genommen worden sein, sonst
darf nur noch Munition darin gelagert werden. Denken Sie bei A- und B-Tresoren an die Tren-
nungspflicht von Waffen und passender Munition.

O Abmeldung: Diese(s) Aufbewahrungsbehéltnis(se) werden nicht mehr verwendet:
Hersteller- Modell- Serien- Wider- e Ver- | Wiirfel- Leer- | Verschluss
name name nummer | standsgrad ge- (Mehrfachnen-
(Typenschild) | (Typenschild) | (Typenschild) | (Typenschilg) | [@Ch? |ankert? | form? | = | nung maglicht)
8itahlbchh O Schliissel
OAB OJa OJa OJa O zahlencode
ONein |ONein | O Nein O Biometrie
OENON O Elektrisch
OEN 1/l kg extrisc

O Hausliche Gemeinschalft:

Mit folgender Person ist eine gemeinsame Aufbewahrung aufgrund hauslicher Gemeinschaft

O eingerichtet (Bitte anbei alle Behaltnisse mit 0. g. Angaben auflisten!)

O aufgehoben

Name

Vornamen

Datum

Unterschrift
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