
Stadt Neustadt in Sachsen 
 
 
 
Stadtverwaltung Neustadt in Sachsen 
- Einwohnermeldeamt - 
Markt 1 
01844 Neustadt in Sachsen 
 

 
Einverständniserklärung zur Beantragung 

 
      Reisepass 
 

      Personalausweis 
 

      Kinderreisepass 
 
Angaben der gesetzlichen Vertreter (Vater, Mutter) 
Mutter: 
Familienname/ Mutter: .............................................. Vorname/ Mutter:....................... 
 
Geburtsdatum: .......................................................... Geburtsort: ................................ 
 
PLZ: ..............................  Ort: ........................................................................................  
 
Straße/ Hausnummer: ................................................................................................... 
 
Vater: 
Familienname/ Vater: ………...................................... Vorname/ Vater:......................... 
 
Geburtsdatum: ……………......................................... Geburtsort: ................................ 
 
PLZ: ..............................  Ort: ........................................................................................  
 
Straße/ Hausnummer: ................................................................................................... 
 
Als gesetzliche Vertreter/ Vertreterin sind wir damit einverstanden, dass unser(e) 
Sohn/ Tochter 
 
Familienname/ Kind: ...................................... Vorname/ Kind:.................................... 
 
Geburtsdatum: ............................................... Geburtsort: .......................................... 
 
Körpergröße: .................................................   Augenfarbe: ......................................... 
 
einen  Reisepass  Personalausweis  Kinderreisepass erhält. 
 
 
......................................................        ............................................... 
   Unterschrift Vater              Unterschrift Mutter 
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