
eingegangen am:      _____________ 
angenommen durch: _____________ 

Antrag auf Erteilung einer Zulassung als 
Transportunternehmen 

☐ für Beförderungen unter 8 Stunden (Art. 10 Abs. 1 VO
(EG) Nr. 1/2005)

☐ für Beförderungen über 8 Stunden (Art. 11 Abs. 1 VO
(EG) Nr. 1/ 2005)

1. Antragssteller*in
Name, Vorname oder 
Name der Firma 
Anschrift 

Telefon E-Mail

Zulassungsnummer des 
Transportunternehmens 
(BALIS-Nummer) 

2. Tierarten
Nicht registrierte Equiden 
Registrierte Equiden 
Hausrinder 
Hausschweine 
Hausschafe 
Hausziegen 
Geflügel 
Sonstige (Bitte in unterer Zeile die sonstigen Tierarten angeben) 

3. Fahrer*in
Name, Vorname Geburtsdatum/Geburtsort Staatsangehörigkeit Tierarten 

1) 

2) 

3) 

4) 

Hauptabteilung III 
Gewerbeangelegenheiten und 
Verbraucherschutz 
Veterinäramt  
KVR-III/41 

Dienstgebäude:  
Implerstraße 11  
Telefon: (089) 233-39613 
Telefax: (089) 233-39733 
veterinaeramt.kvr@muenchen.de



4. Betreuer*in
Name, Vorname Geburtsdatum/Geburtsort Staatsangehörigkeit Tierarten 

1) 

2) 

3) 

5. Ausbildung oder berufliche Qualifikation der verantwortlichen Personen
Bitte kreuzen Sie nachfolgend die für die jeweilige verantwortliche Person entsprechende Art 
der Qualifikation an. 

 Verantwortliche Personen Art der Qualifikation 
Zu 1) Zu 2) Zu 3) 

Transportunternehmer*in mit 
Sachkundebescheinigung 
Transportunternehmer*in ohne 
Sachkundebescheinigung 
Landwirt*in (Gehilfenprüfung) 
Landwirt*in mit Abschluss der Landwirtschaftsschule 
(Staatlich geprüfter Wirtschafter für den Landbau) 
Landwirtschaftsmeister*in 
Tierwirt*in 
Pferdewirt*in 
Tierpfleger*in 
Hauswirtschafter*in (Landwirtschaft) 
Metzger*in (ohne Ausbildung Schlachten) 
Metzger*in (mit Ausbildungsfach Schlachten) 

Achtung: Bitte legen Sie für alle verantwortlichen Personen die Nachweise 
bei! 

6. Art des Fahrzeuges/Kennzeichen des Kfz
Lfd. 
Nr. 

Art des Fahrzeuges 
(LKW/LKW- Anhänger/Transporter) 

Kfz-Kennzeichen Fahrzeugsidentifi- 
kationsnummer 



6. Anforderungen für Typ 2 Transportunternehmer*innen

6.1 Folgende Straßentransportmittel sind für die Beförderung über 8 
Stunden vorgesehen (Zulassungsnachweise liegen bei) 
1. 

2. 

3. 

4. 

6.2 Notfallpläne 
☐ liegen bei
☐ liegen nicht bei

7. Sonstiges

8. Anlagen  Anzahl 
☐ Teilnahmebescheinigung
☐ Nachweise der Qualifikation
☐ Erklärung Transportunternehmer

Ich versichere, dass die gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen. 

Ort, Datum   Unterschrift der Betriebsinhaber*in 
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