Kanton Ziirich
Sicherheitsdirektion

Strassenverkehrsamt

Gesuch fiir Umtausch eines ausliandischen Fiithrerausweises

Ich méchte folgende Flhrerausweis-Kategorien tibernehmen:
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Berufsmassig: ja nein

1. Personalien (Bitte Gross- und Kleinschrift)
Name (auch Geburtsname)

Vorname(n)
Kie!\:en Sie hiér
Strasse, N. Ih_r\a!(tl/l,,elles
farbiges)Passfoto
im/léo;fn\at
PLZ Wohnort 35x45mm auf.

Heimatort (Schweizer/innen) oder Heimatstaat (Auslander/innen)

Geburtsdatum o o
(Tag/Monat/Jahr) weiblich maénnlich

V' Unterschrift Gesuchsteller/in (innerhalb des Felds) V

N 1

E-Mail und Telefon

Friiherer Wohnort bis

Bestétigung der Identifikation bzw. der Personalien durch die zustidndige Behorde

L _

Datum der Identifikation Stempel und Unterschrift

2. Krankheiten, Behinderungen, Substanzkonsum

2.1 Haben Sie eine der folgenden Krankheiten oder sind Sie deswegen in 4. Sehtest, auszufiillen durch eine Schweizer Optikerin/Arztin oder einen
arztlicher Behandlung: Schweizer Optiker/Arzt (giiltig 24 Monate)
- Zuckerkrankheit oder andere Stoffwechselerkrankungen? ja nein e . . . . .
- Herz-Kreislauf-Erkrankungen? ja nein 4.1 Sehschérfe: Femvisus R: : L R: : L
- Augenerkrankung? ja nein unkorrigiert korrigiert
- Erkrankung der Atmungsorgane? ja nein | | 4.2 Horizontales Gesichtsfeld: >120 <120 (1. med. Gruppe)
- Erkrankung der Bauchorgane? ja nein > 140 <140 (2. med. Gruppe)
- Erkrankung des Nervensystems? ja nein . ; ) .
— Nierenerkrankung? ja nein Ausfélle: nein ja rechts links
- Erhohte Tagesschlafrigkeit? ja nein oben unten
- Chronische Schmerzzusténde? ja nein | | 4.3 Augenbeweglichkeit nach rechts oben, rechts, rechts unten links oben,
- Nicht folgenlos ausgeheilte Unfallverletzungen? ja nein links, links unten gepriift
- Krankheiten mit Hirnleistungsstérungen? ja nein . . . i
4.4 Doppelbilder nein ja, Richtung
2.2 Hatten Sie jemals oder haben Sie heute: .
- Epilepsie oder epilepsiedhnliche Anflle? ja nein || 4-5 Beurteilung 1. med. Gruppe 2. med. Gruppe
- Ohnmachtsanfélle, Schwéchezusténde oder Krankheiten ja nein ohne Sehhilfe ohne Sehhilfe
mit erhdhter Einschlafneigung? nur mit Sehhilfe nur mit Sehhilfe
- Probleme mit Alkohol, Betdubungsmitteln oder Arzneimitteln? ja nein . L . Lo
- Eine psychische Erkrankung wie Schizophrenie, Psychose, ja nein nur mit augenéarztlicher - nur mit augenarztlicher
manische oder schwere Depression? Zustimmung Zustimmung
- Behinderungen oder andere Krankheiten, die Sie am sicheren ja nein nicht erftillt nicht erftllt
Fahren eines Fahrzeugs hindern kénnten?
2.3 Waren Sie jemals oder sind Sie heute:
—in einer Entzugstherapie oder in ambulanter Behandlung ja nein
wegen Problemen mit Alkohol, Betdubungsmitteln oder
Arzneimitteln?
- in stationérer oder ambulanter Behandlung wegen einer ja nein
psychischen Erkrankung wie Schizophrenie, Psychose, einer
manischen oder schweren depressiven Erkrankung usw.? Datum Sehtest Stempel und Unterschrift Arztin/Arzt/Optiker/in

2.4 Bemerkungen:

5. Bisherige Ausweise

5.1 Wurde lhnen schon einmal der Lernfahr- oder
Flhrerausweis verweigert oder entzogen oder
das Fuhren von Fahrzeugen verboten? ja nein

Falls Sie eine der medizinischen Fragen im Abschnitt 2 mit «<ja» beantworten,
mussen Sie diesem Gesuch einen &rztlichen Bericht beilegen, welcher nicht alter
als 3 Monate ist.

Ich verzichte auf die Kategorie(n):

3. Sind Sie minderjdhrig oder stehen Sie unter umfassender
Beistandschaft? ja nein Unterschrift:
Name und Adresse des gesetzlichen Vertreters und seine Unterschrift

Wenn Sie absichtlich falsche Angaben machen, kdnnen wir Ihnen den Ausweis
verweigern und Sie missen mit einer Strafe rechnen.

Alle weiteren Angaben Uber Kategorien und zum Umtausch des ausléandischen
Fihrerausweises finden Sie auf www.zh.ch/fuehrerausweis

Gesuchskontrolle | Admas Arzt Auflagen
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