
Landkreis Börde Anlage _____ zum Antrag vom: __________  

[X] Zutreffendes ankreuzen 

Angaben zum/r gesetzlichen Vertreter/in 
 
 
       |       
 (Name)       (Vorname) 
 
 
       |       
 (Geburtstag)      (Geburtsort) 
 
 
       |       
 (Geburtsland)       (Staatsangehörigkeit) 

 
 

              
 (Straße, Hausnummer) 

 
 

              
 (Postleitzahl, Ort) 

 
 

    |    |      
 (Telefon)    (Telefax)    (E- Mail) 

 
Bei Ausländern und Staatenlosen  Aufenthaltserlaubnis erteilt bis:      
Heimatanschrift:       (Kopie der Erlaubnis beifügen) 
 
 
              
 
Persönliche Verhältnisse 
 
Sind Sie vorbestraft?           nein  ja 
Wenn ja, aufgrund welcher Straftaten wurde Sie verurteilt? 
 
 
              
 
Ist gegen Sie ein Strafverfahren anhängig?       nein  ja 
Wenn ja, bei welcher Staatsanwaltschaft, bei welchem Gericht und wie lautet die Anschuldigung? 
 
 
              
 
Sind gegen Sie Bußgeldverfahren wegen gewerberechtlicher Verstöße 
anhängig oder abgeschlossen?         nein  ja 
Wenn ja, bei welcher Behörde und wie lautet die Anschuldigung? 
 
 
              
 
Ist gegen Sie ein Gewerbeuntersagungsverfahren nach § 35 GewO oder ein 
Verfahren auf Rücknahme oder Widerruf einer Gewerbeerlaubnis anhängig 
oder abgeschlossen?          nein  ja 
Wenn ja, welche Art von Verfahren und bei welcher Behörde? 
 
 
              
 
Waren Sie innerhalb der letzten 5 Jahre im Schuldnerverzeichnis eingetragen?   nein  ja 
Wenn ja, bei welchem Gericht (Datum, Verfahrensart)? 
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