Stadt Ziirich Stadt Zurrich

Dienstabteilung Verkehr Dienstabteilung Verkehr
Bewilligungsstelle

Mdihlegasse 18/22
Postfach, 8021 Zirich

Tel. 044 411 89 16

Fax 044 411 89 53
www.stadt-zuerich.ch/dav
www.parkkarten.ch

Gesuch um Erteilung einer Spezialbewilligung D3
«Arzt Patientenbesuch»

Name, Vorname:

Berufsbez., Fachgebiet:

Praxisadresse: PLZ, Ort:
Privatadresse: PLZ, Ort:
Telefon G: Telefon P:

E-Mailadresse:

Kontrollschilder (max. 3):

Dem Gesuch sind folgende Unterlagen beizulegen
[J Kopie des Fahrzeugausweises bei ausserkantonalen oder auslandischen Fahrzeugen.

Bemerkungen:

Ich wiinsche folgende Art der Bezahlung:

Vorauszahlung der Bewilligung (ESR* erhalten Sie per E-Mail)

Vorauszahlung der Bewilligung (ESR* erhalten Sie per Post)

Bezahlung der Bewilligung per Kreditkarte via Telefon (Tel.-Nr. fiir Riickruf bitte angeben)
Bezahlung und Bezug der Bewilligung am Schalter der Bewilligungsstelle

OOoOd

*ESR = Einzahlungsschein mit Referenznummer

Fortsetzung auf Seite 2 =»

Eine Dienstabteilung des Polizeidepartements



Stadt Ziirich Stadt Zurrich

Dienstabteilung Verkehr Dienstabteilung Verkehr
Bewilligungsstelle

Mdihlegasse 18/22
Postfach, 8021 Zirich

Tel. 044 411 89 16
Fax 044 411 89 53

www.stadt-zuerich.ch/dav
www.parkkarten.ch

Gesuch um Erteilung einer Spezialbewilligung D3
«Arzt Patientenbesuch»

Bestatigung des Gesuchstellers/der Gesuchstellerin

Ort, Datum Stempel und Unterschrift

Bestatigung: Arzteverbands der Bezirke Ziirich und Dietikon, Freiestrasse 138, 8032 Ziirich

Kontaktperson: Telefon:

E-Mailadresse:

Ort, Datum Stempel und Unterschrif

Eine Dienstabteilung des Polizeidepartements



	Name P: 
	Berufsbezeichnung: 
	Strasse Praxis: 
	PLZ, Ort Praxis: 
	Strasse P: 
	PLZ, Ort P: 
	Telefon G: 
	Telefon P: 
	E-Mail: 
	Kontrollschild 1: 
	Kontrollschild 2: 
	Kontrollschild 3: 
	Kontroll: 
	Kästchen: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off


	Bemerkungen: 
	Datum P: 
	Kontaktperson: 
	Telefon K: 
	E-Mail K: 
	Datum K: 


