Kreispolizeibehoérde Borken
ZA 1 - Waffenrecht

Burloer StralRe 93

46325 Borken

Erreichbarkeiten:

Telefon: 02861 /900 - 3105
02861 /900 - 3106
02861 /900 - 3111

Sprechzeiten: Fax: 02861 /900 - 3109
Mo: 08:00 Uhr — 12:00 Uhr

Di: 08:00 Uhr — 12:00 Uhr Mail:

Do: 08:00 Uhr — 16:00 Uhr ZA1Recht.Borken@polizei.nrw.de
Fr: 08:00 Uhr — 12:00 Uhr

und nach Vereinbarung

Nachweis zur sicheren Aufbewahrung von Schusswaffen

Angaben zur Person

Name, aaf. Geburtsname Akademische Grade/Titel (freiwillige Angabe)

Vorname(n) (Rufname unterstreichen)

Geburtsdatum Geburtsort
Stralle, Hausnummer Telefon (tagsiiber)
Postleitzahl, Wohnort E-Mail

Ich Ube die tatsachliche Gewalt Gber erlaubnispflichtige Schusswaffen/Munition aus, die ich in
folgenden Sicherheitsbehaltnissen aufbewahre:

untergebrachte | Anzahl der Sicherheitsstufe | genauer Aufstellungsort innerhalb des Geb&audes
Gegenstande Waffen und Gewicht
des Tresors

Lang-
waffen

Kurz-
waffen

Munition

Als Nachweis flige ich eine der nachfolgenden Anlagen bei:
[0 Kaufbeleg (Rechnung, Quittung)
O  Fotos des Sicherheitsbehéltnisses im offenen und geschlossenen Zustand, des
Typenschildes sowie des Aufstellungsortes in der Raumperspektive
O Bestatigung des Herstellers

Fiir den Fall der gemeinschaftlichen Aufbewahrung:
[  Ich bewahre meine Waffen bei einem nahen Angehdérigen auf:

(Name, Vorname, Stralle, PLZ, Ort, Verwandtschaftsverhaltnis)

O Es besteht eine jederzeitige Zutrittsmadglichkeit zum Haus / zur Wohnung des Angehdrigen

(Unterschrift des Angehdrigen)

Die Richtigkeit meiner Angaben bestatige ich durch meine Unterschrift.

(Ort, Datum) (Unterschrift des Antragsstellers)
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