Kreispolizeibehorde Rhein-Kreis Neuss
Postfach 100855
41408 Neuss

Erklarung Giber den Verbleib von erlaubnispflichtigen Waffen

Personalien der/des Anzeigenden

Name Titel/ Akademischer Grad (freiwillig)
Vorname(n) (Rufnamen unterstreichen) Personen ID NWR

Geburtsdatum Geburtsort/-kreis/-staat

Stralle, Hausnummer Postleitzahl, Wohnort und Kreis

Ich erklare gegeniiber der Waffenbehorde des Rhein-Kreises Neuss, dass sich die nachfolgend
aufgefihrte(n) Waffe(n), eingetragen auf meiner Waffenbesitzkare Nr.
nicht mehr in meinem Besitz befindet/befinden.

Art der Waffe Kaliber | Hersteller/Marke/Modell Seriennummer

NWR ID Waffe / Waffenteil:

NWR ID Waffe / Waffenteil:

NWR ID Waffe / Waffenteil:

|:| Die Waffe(n) ist nicht mehr auffindbar |:| Die Waffe(n) wurde(n) gestohlen.
D Die Waffe(n) wurden verauBert/ verschenkt |:| sonstiger Grund:

Begriindung / Bemerkung (zwingend anzugeben):

Ich versichere, dass die oben gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen.

Ort, Datum Unterschrift
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