S5Z

verkehrssicherheitszentrum

Gl

Gesuch um Erteilung eines Schiffsfiihrerausweises

D A Schiffe mit Maschinenantrieb
D B Fahrgastschiffe

D C Guterschiffe mit Maschinenantrieb, Schubschiffe und Schlepper

D D Segelschiffe
D E Schiffe von besonderer Bauart

1. Personalien (Bitte Gross- / Kleinschrift)

Name (Geburtsname auffiihren, sofern nicht mit Familienname identisch)

Vorname(n)

Strasse, Nr.

PLZ Wohnort

Heimatort(e)/Kanton (Ausldnder Heimatstaat)

Geburtsdatum
(Tag/Monat/Jahr)

Intern (leer lassen)
Eingang: Pers.-ID:
Termin Theorie:

Termin Praktisch:

Gesuch/ Bew. Ausserkant.:
Erteilen: Visum:

Auflagen:

Diesem Gesuch sind beizulegen:

- aktuelles beschriftetes Passfoto,
mind. 35x45 mm gross

- Arztliches Zeugnis fiir Kandidaten
ab dem 65. Altersjahr sowie fir
Kategorie B+ C

- Bestatigung Fahrpraxis fur
Kategorie B+ C

- Strafregisterauszug fir Kategorie
B+C

©G

2. Krankheiten, Gebrechen und Siichte

N
S

—Krankheit der Atmungsorgane?

— Nierenkrankheit?
— Nervenkrankheit?
—Krankheit der Bauchorgane?
— Unfallverletzung?

2.2 Leiden oder litten Sie jemals an:
— Ohnmachtsanfallen?
—Schwdchezustdanden?

— Geisteskrankheiten?
— Epilepsie oder epilepsiedhnlichen Anféllen?
—Vermindertem Hérvermaogen?

2.3 Ist Ihres Wissens lhr Blutdruck normal?
Wenn nein: [] zu hoch [ zu niedrig

2.4 Waren Sie jein einer Heilstatte fur
Alkoholkranke hosptalisiert?

2.5 Haben Sie je eine Entziehungskur fur
Rauschgift durchgemacht?

2.6 Waren Sie jein einer Klinik fur Geistes-
oder Gemitskranke hospitalisiert?

2.7 Haben Sie andere Krankheiten oder
Gebrechen, die Sie am sicheren Fuhren
eines Schiffes hindern kdnnten?

2.9 Von welchem Kanton oder Staat?

2.10Wurde Ihnen schon einmal der Lern- oder Fiihrer-
ausweis verweigert oder entzogen oder das
Fihren von Fahzeugen verboten?

2.11Bemerkungen:

Leiden Sie an einer nicht folglos ausgeheilten:

Dja

—Krankheit des Herzens oder der Blutgefasse? [] ja

Dja
Oija
Dja
Oija

Oja
Dja

—Sichten (Alkohol, Rauschgift, Medikamente) ] ja

Dja
Oja
Dja
U nein
Dja
Oija

Oja

Dja

2.8 Besitzen/besassen Sie schon einen Fiihrerausweis? o ja

Oja

[ nein
[ nein
[ nein
[ nein
[ nein
O nein

[ nein
[ nein
[ nein
[ nein
[ nein
[ nein

Uja

1 nein
[ nein

[ nein

[ nein
[ nein

[ nein

Auszufullen durch einen erméchtigten Optiker oder Arzt

3. Sehtest (glltig 24 Monate)

3.1 Sehschirfe: Fernvius: unkorrigiert korrigiert
Ricn I Rioiee Lo
3.2 Horizontales Gesichtsfeld
[ keine Einschrankung [ > 140° O <140°
Ausfille: [ nein Oja [ rechts [ links

3.3 Augenbeweglichkeit

[J nach rechts oben, rechts, rechts unten, links oben, links, links
unten geprift

[ nein

Doppelbilder: [ ja, Blickrichtung

3.4 Stereosehen

Bestehen wesentliche Einschrankungen? [ nein

Oja
3.5 Pupillenmotorik
Liegt eine Anisokorie vor?  [] ja

Lichtreaktion

[ nein
[J prompt (beidseitig) [[] verzégert oder fehlend

Resultat [J Anforderungen der Gruppe ................ erfallt.
[J Ohne Sehhilfe [J mit Brille oder Kontaktlinsen
[J Nur mit augenérztlicher Zustimmung

Bemerkungen

Datum: Stempel/Unterschrift:

4. Vormundschaft

Stehen Sie unter Vormundschaft [ ja

[ nein

Name und Adresse des Vormundes:

Datum:

Wer vorsatzlich durch unrichtige Angaben, Verschweigen erheblicher Tatsachen oder Vorlage falscher Bescheinigungen einen Ausweis
erschleicht, wird mit Gefangnis oder mit Busse bestraft und hat mit dem Entzug des Ausweises zu rechnen (Art. 19 BSG).

Unterschrift Gesuchsteller:

Zusétzliche Unterschrift des gesetzlichen Vertreters bei Minderjahrigen ober Bevormundeten:

Verkehrssicherheitszentrum OW/NW, E-Mail schiffe@vsz.ch, www.vsz.ch

Obwalden:
Nidwalden:

VSZ OW/NW, Enetriederstrasse 1, 6060 Sarnen, Telefon 041 666 66 00
VSZ OW/NW, Kreuzstrasse 2, Postfach, 6371 Stans, Telefon 041 618 41 41
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