9

10 Zustellbevollm&chtigter Vertreter (wenn zutreffend)

1 []

12 [ ]

Bundesamt fir
Fremdenwesen
und Asyl

An das
Bundesamt fiir Fremdenwesen und Asyl
Regionaldirektion/AuBenstelle

Adresse:

SB/Ref.:

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Staatsangehorigkeit

IFA

Gesetzlicher Vertreter (bei Minderjéhrigen)

Ausgewiesen durch

Antrag auf Verlangerung der Aufenthaltsberechtigung fiir
subsidiadr Schutzberechtigte gemaf § 8 Abs. 4 AsylG 2005

Mir wurde in Osterreich der Status eines/r subsidiar Schutzberichtigten zuerkannt. Die Aufenthaltsbe-

rechtigung gem. § 8 Abs. 4 AsylG wurde zuletzt bis zum erteilt.

Meinem oben genannten Kind wurde der Status eines subsidiér Schutzberichtigten zuerkannt. Die Auf-

enthaltsberechtigung gem. § 8 Abs. 4 AsylG wurde zuletzt bis zum erteilt.
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Ich beantrage die Verlangerung der Aufenthaltsberechtigung fiir subsidiar Schutzberechtigte gemaB § 8 Abs. 4
AsylG 2005.

13 I:l Die Griinde fir die Zuerkennung sind nach wie vor gegeben und ich stelle hiermit den Antrag auf Ver-
langerung der befristeten Aufenthaltsberechtigung.

14 I:l Die Griinde fir den subsididren Schutz haben sich geéndert.
(bitte auf gesondertem Blatt néher ausfiihren)

15 Sonstige Angaben

1. Ich versichere, alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen und unter Anschluss aller mir zur Verfiigung
stehenden Belege vollsténdig und richtig gemacht zu haben.

2. Ich verpflichte mich, eine Zustelladresse namhaft zu machen und im Fall der allflligen Anderung der Adresse,
diese der Bewilligungsbehérde unverziiglich bekannt zu geben.

16 Ort 17 Datum 18 Unterschrift
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