Sehr geehrte(r) Fiihrerscheinwerber(in) !

Sie werden ersucht, den nach-
stehenden Fragebogen wahrheits-
gemaB auszufillen. Sie werden darauf
aufmerksam gemacht, dass unwahre
Abgaben nicht nur strafrechtliche
Folgen nach sich ziehen, sondern
auch zur Entziehung der Lenkberech-
tigung (des Fihrerscheines) fihren.

=

Molimo Vas da na ni e navedena
pitanja istinito odgovorite. Mi Vas
upozoravamo da neta ni podaci
povia e sa sobom ne samo krivi ni
postupak, ve isto tako dolazi do
oduzimanja voza ke dozvole.

Saym Miracaat Sahibi,

A agidaki sorulara gergege uygun
cevap vermeniz rica olunur. Hakikate
uymayan cevaplar neticesinde
hakkinizda kanuni islem yapilacagina
ve ehliyet alma hakkini
kaybedezeginize bilhassa dikkatinizi
cekeric.

Familienname/Prezime/Soyadi
Tarihi

Vorname/Ime/Adi

Geburtsdatum/Datum rodjena/Dogum Tarihi

Ich feide an Schwindelanféllen / Bolujem od vrtoglavice / Bas ddnmesi ve goz kararmasi
Ich habe Anfélle mit Bewusstlosigkeit / Bolujem od nesvestice / Bayginhk nébetleri

Ich habe ein Nervenieiden / Ja sam nervno bolestan / Herhangi bir sinir hastaligi

Ich bin zuckerkrank / Imam seaeernu bolest / Seker hastaligi

ja/da/var  nein/ne/yok @

Ich leide an Trunksucht oder einer anderen Sucht / Ja sam aikoholi ar i uzimam droge /

Alkolizm veya uyusturucu madde duskunligi

Ich habe Gesichtsfeldausféile / Imam oste eno vidno polje / Gorls zaviyesi disisi

Ich bin nachtblind / Ne vidim no u / Gece goérliigi

Ich trage Haftschalen / Nosilac sam so iva / G6z mercegi tasiyorum

Ich nehme regelméBig Medikamente ein / Redovno uzimam lekove / Devamili ilac alyorum @D

ich erkiare, die vorstehenden Fragen
wahrheitsgemaB  beantwortet  zu
haben. Mir ist bewusst, dass unwahre
Angaben strafrechtliche Folgen nach
sich ziehen und zur Entziehung der
Lenkberechtigung flihren.

izjavljujem da sam na gore navedena
pitanja ta no odgovorio.Svestan sam
da neta ni podaci sa sobom povia e
krivi ni postupak i oduzmanje prava
na voza ku dozvolu.
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Yukaridaki sorulari gercege uygun
olarak cevaplandiridigimi  beyan
ederim. Hakikate uygun olmayan
cevaplarim icin hakkimda kanuni
islem yapilacagin ve ehliyet alma
hakkimi kaybedecegimi biliyorum.


Administrator
Notiz
BITTE DIESE ZEILE AUSFÜLLEN !

Administrator
Notiz
BITTE ZUTREFFENDE FELDER ANKREUZEN !!

Administrator
Notiz
WENN SIE KONTAKTLINSENTRÄGER SIND BENÖTIGEN SIE EINE VERTRÄGLICHKEITSBESTÄTIGUNG VOM AUGENARZT !!

Administrator
Notiz
WENN SIE MEDIKAMENTE NEHMEN BRINGEN SIE BITTE EINE LISTE ALLER EINGENOMMENEN MEDIKAMENTE MIT !!

Administrator
Notiz
BITTE DATUM EINTRAGEN UND UNTERSCHREIBEN !


Arztliche Untersuchung nach § 8 Fiihrerscheingesetz (FSG)

Uber die gesundheitliche Eignung zum Lenken von Kraftfahrzeugen D der Gruppe 1 D der Gruppe 2

der Antragste

llerin/des Antragstellers

Zutreffendes ist anzukreuzen [X]!

Name und Vorname

Geburtsdatum

Geburtsort

Ausweis (Art und Nr.)

=

Adresse (PLZ, 017{, StraBe, Hausnummer)

GréBe om Gewicht ka
. « beweglich
Wirbelsaul
rhelsadle ja [ nein Abschnitt p»
Atmun Dyspnoe bei An-
g _l Eupnoe in Ruhe strengung ’_\ keine
Herz Blutdruck Puls
Kreislauf / mm Hg /min rhythm. ‘——; arhythm.
GliedmaBen Faustschiuss seitengleich Beweglichkeit der Arme Beweglichkeit der Beine
ja ' nein ja nein ja nein
Nervensystem auffalig Tremor psychisch auffallig
ja nein ja m nein ja nein
Visus Korrektur Brillenstarke
L / R L / R L / R
Gehér Konversationssprache wird gehért
—1 ja nein
Gan
9 _—] sicher >
Sprache —I Kar m >
Klinischer
Gesamteindruck

Gutachten

*) Nichtzutreffendes ist zu streichen!

Die/der Untersuchte ist gemaB § 8 FSG zum Lenken eines Kraftfahrzeuges der Gruppe 1*) / der Gruppe 2*) geeignet.

Bedingun
gung j Tragen einer Brille l_] Tragen von Kontaktlinsen
Aufl der KdrpergréBe angepasster
uragen _} Tragen einer Brille [_\ Tragen von Kontaktlinsen ﬁ Lenkersitz/Sitzpolster
Zuweisung zum Amtsarzt [ i

Erforderliche
facharztiiche
Stellungnahmen

Innere

“—I Augen W Medizin

Neurologie/
Psychiatrie |——| Sonstige p

[—l Orthopédie {—\

Ort und Datum

Stempel und Unterschrift



Administrator
Notiz
BITTE AUSFÜLLEN !

Administrator
Notiz
BITTE AUSFÜLLEN !

Administrator
Notiz
BITTE AUSFÜLLEN !

Administrator
Notiz
BITTE AUSFÜLLEN !

Administrator
Notiz
BITTE PASS ODER ANDEREN LICHTBILDAUSWEIS MITBRINGEN

Administrator
Notiz
BITTE HIER NICHTS EINTRAGEN !   WIRD VOM ARZT AUSGEFÜLLT  !!!!


