901136 D-17-04

KANTON
LUZERN

Justiz- und Sicherheitsdepartement

Strassenverkehrsamt
Schifffahrt

Arsenalstrasse 45, 6010 Kriens
Postfach 3970, 6002 Luzern 2

Schalterstunden

07.30 - 12.00 Uhr und
13.00 - 16.30 Uhr
Freitag Uber Mittag offen

www.strassenverkehrsamt.lu.ch
Zentrale: 041318 11 11
Direktwahl: 041 318 19 11

Gesuch um Erteilung eines Schiffsfiihrerausweises der Kategorie
Gesuch um Umtausch eines auslandischen Schiffsfiihrerausweises der Kategorie

A Motorschiff
C Guterschiff

1. Personalien (Bitte Gross- / Kleinschrift in schwarzer Farbe)

Name

Vorname(n):

Strasse, Nr.

PLZ Wohnort:

Heimatort/e (Kt.) (Auslander Heimatstaat)

Geburtsdatum:

A beschrankt auf Segelschiffe mit Motor B
D Segelschiff

Fahrgastschiff
E Schiffe besonderer Bauart

Diesem Gesuch sind beizulegen:

- aktuelles beschriftetes Passfoto,
mind. 35x45 mm gross

- Artzliches Zeugnis fur Kandidaten
ab dem 65. Altersjahr sowie fur
Kategorie B + C

- Bestatigung Fahrpraxis fur
Kategorie B + C

(Tag/Monat/Jahr) weiblich ©
v Unterschrift Gesuchsteller/in (innerhalb dieses Feldes in schwarzer Farbe) v
2.  Gehor 3.3 Haben Sie andere Krankheiten oder Behinderungen, Nein Ja
Vermindertes Horvermégen? Nein | Ja d!e Sie am"sicheren Fuhren eines Fahrzeugs
hindern kénnten?
3. Krankheiten, Behinderungen und Substanzkonsum 34 Bemerkungen oder Erganzungen:
3.1 Haben Sie eine der folgenden Krankheiten oder sind Falls eine der Fragen unter 2-3.4 mit «Ja» beantwortet wird, muss diesem Gesuch ein
Sie deswegen in artzlicher Behandlung Bericht der/des behandelnden l“\rztin/l}rztes beigelgt werden (andernfalls zwingende
- Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) Nein = Ja Uberweisungen an eine anerkannte Arztin/einen anerkannten Arzt der Stufe 3.)
oder andere Stoffwechselerkrankung? 35 Sehtest (gultig 24 Monate)
E ehtest (gulti onate;
- Herz-Kreislauf-Erkrankungen (erhebliche Blutdruck- Nein © Ja . 9utHg
stérung, Herzinfarkt, Thrombose, Embolie, 351 Sehscharfe: unkorr. korr.
Rhytmusstérung usw.)? Fernvisus rechts: links: rechts: links:
R ? i
Augenerkrankung? Nein = Ja 3.52 Horizontales Gesichtsfeld 1. medizinische Gruppe =120 <120
- Erkrankung der Atmungsorgane Nein = Ja -
ohne (Erkéltungskrankheiten)? . ) 2 medlzmlsch‘e Gruppe 21407 <140
- Erkrankung der Bauchorgane? Nein  Ja Ausfalle: * Nein Ja rechts  links oben unten
- Erkrankung des Nervensystems (Multiple Sklerose, Nein = Ja 3.53 Augenbeweglichkeit = nach rechts oben, rechts, rechts unten,
Parkinson, Krankheiten mit Lahmungserscheinungen)? links oben, links, links unten gepruft
- Nierenerkrankung? Nein = Ja Doppelbilder: © nein = ja, Richtung:
- erhohte Tagesschlafrigkeit? Nein = Ja 3.54 Bemerkungen:
- chronische Schmerzzustande? Nein ' Ja 8 . Anford d
- nicht folgenlos ausgeheilte Unfallverletzungen Nein = Ja 3.5 Beurtei ung . nroraerungen der: .
(Schadel-Hirn-, Ruicken-, Extremitatenverletzungen)? 1. medizinischen Gruppe 2. medizinischen Gruppe
. o . . . ohne Sehhilfe erfullt ohne Sehhilfe erfullt
- Krankheiten mit Hirnleistungsstérungen Nein = Ja it Sehhilfe erfill it Sehhilfe erfiill
(Konzentrations-, Gedachtnis-, Reaktionsstérung usw.)? nur mit Sehhilfe erfallt nur mit Sehhilfe erfallt
' ' 9 o nicht erfallt nicht erfullt
3.2 Haben Sie heute oder hatten Sie jemals:
- Probleme mit Alkohol, Betaubungsmitteln Nein = Ja Bemerkungen:
und/oder Arzneimitteln? | hri
- Wenn ja: Waren oder sind Sie deswegen in Nein = Ja Datum: Stempel/Unterschrift:
Behandlung (Entzugstherapie/ambulante K K .
Behandlung)? 4, Blsh_erlge Ausweise ) )
i i i i i 4.1 Besitzen oder besassen Sie schon einen Lernfahr-
- eine psychische Erkrankung (Schizophrenie, Nein = Ja oder Filhrerausweis? ja nein
Psychose, manische oder schwere depressive
Erkrankung usw.)? 5. Vormundschaft und Beistand
- Wenn ja: Waren oder sind Sie deswegen in Nein = Ja Sind Sie minderjahrig oder stehen Sie
Behandlung (stationar oder ambulant)? unter umfassender Beistandschaft? ja nein
- Epilepsie oder epilepsieahnliche Anfalle? Nein = Ja
priep “p P . . X Name und Adresse der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen Vertreters:
- Ohnmachtsanfalle/Schwachezustande/ Nein = Ja

Krankheiten mit erhéhter Einschlafneigung?

Wer vorsétzlich durch unrichtige Angaben, Verschweigen erheblicher Tatsachen oder Vorlage falscher Bescheinigungen einen Ausweis erschleicht, wird mit Freiheitsstrafen bis zu drei Jahren oder
Geldstrafe bestraft und hat mit dem Entzug des Ausweises zu rechnen (Art. 19 BSG.). Die unterzeichnete Person bestétigt, das Gesuchsformular wahrheitsgetreu ausgeftillt zu haben:

Ort und Datum:

Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen Vertreters:
(Bei minderjahrigen oder Personen, die unter umfassender Beistandschaft stehen)

Unterschrift:

Gesuchskontrolle ADMAS Arzt

Kontrollfahrt

Fahrpraxis Auflagen PIN
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