
Landratsamt Main-Tauber-Kreis 
-Zulassungsbehörde- 
Gartenstraße 2a 
97941 Tauberbischofsheim 
Fax: 09341/82-5870 
E-Mail: zulassungsstelle@main-tauber-kreis.de 
 
 

Antrag auf Zuteilung eines Ausfuhrkennzeichens 
amtliches Kennzeichen: TBB-__________ 

 
 
Ich beantrage für das nachstehend beschriebene Fahrzeug die Zulassung zum Zwecke der 
Ausfuhr. 
 
Angaben zum Halter: 
 
_____________________________  _________________________________ 
Name       Vorname 
 
_____________________________  _________________________________ 
Geburtsdatum      Geburtsort 
 
______________________________  _________________________________ 
PLZ, Wohnort      Straße, Haus-Nr.  
 
__________________________________________________________________________ 
Anschrift, an die das Fahrzeug überführt wird 
 
Angaben zum Fahrzeug: 
 
__________________________________________________________________________ 
Fahrzeugidentnummer 
 
_______________________________ _______________________________________ 
bisheriges amtliches Kennzeichen Nummer der bisherigen Zulassungsbescheini-

gung Teil II (Fahrzeugbrief) 
 
Gleichzeitig beantrage ich zusätzlich zur Zulassungsbescheinigung Teil I 
(Fahrzeugschein) und Teil II (Fahrzeugbrief) einen Internationalen Zulassungsschein. 
 

□    Ja    oder     □    Nein 
 
 
Hiermit bevollmächtige(n) ich/wir: 
 
Firma / Herrn / Frau 
 
__________________________________________________________________________ 
 
auf meinen/unseren Namen ein Ausfuhrkennzeichen zu beantragen. 
 
Das Hinweisblatt zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen. 
 
 
_______________________________ _______________________________________ 
Datum       Unterschrift des Antragstellers 
 
Stand: Februar 2024 
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