
Vollmacht zur Zulassung von Fahrzeugen im 
Zuständigkeitsbereich der Verbandsgemeinden Baumholder und Birkenfeld 

 Anmeldung  Ummeldung  Abmeldung eines Kfz 

Vollmachtgeber: Frau Herr Firma (Firmenstempel) 

Name / Vorname: ________________________________________________________________________ 

Geburtsdatum: __________________________________________________________________________ 

Geburtsort: _____________________________________________________________________________ 

Anschrift: _______________________________________________________________________________ 

  Vollmachtnehmer: Frau Herr Firma (Firmenstempel) 

Shoshi ZulassungsserviceName / Vorname: ________________________________________________________________________ 

 
Anschrift: _Friedrichstraße 29, 54516 Wittlich

Fahrzeugart: ____________________________________________________________________________ 

Hersteller: ______________________________________________________________________________ 

Fahrgestellnummer/Fahrzeug-Ident-Nummer: __________________________________________________ 

Wunschkennzeichen: _________________________   (AA-ZZ 1-99)  

Die vorgenannte Person ist bevollmächtigt, in meinem Namen die An-, Um- bzw. Abmeldung an vorstehen-
dem Kraftfahrzeug zu beantragen und die Fahrzeugpapiere in Empfang zu nehmen.  

Einverständniserklärung: 
Ich erkläre mein Einverständnis, dass dem Bevollmächtigten bzw. der/dem Unterbevollmächtigten meine 
kraftfahrzeugsteuerlichen Verhältnisse bekannt gegeben und Auskunft hinsichtlich eventueller Kostenrück-
stände, die im Zusammenhang mit einer vorausgegangenen Zulassung oder Außerbetriebsetzung eines mei-
ner Fahrzeuge entstanden sind, erteilt werden darf.  

_____________________________________ 
Unterschrift des Vollmachtgebers    

Bitte den gültigen Personalausweis bzw. Reisepass mit Meldebescheinigung von beiden 
Personen vorlegen, sowie die EC-Karte vom Steuerpflichtigen (Kfz.-Steuer). 
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