. . . Bestéatigung der Identifikation durch die Motorfahrzeugkontrolle
Justiz- und Sicherheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt oder die Einwohnerkontrolle

Datum Unterschrift

Kantonspolizei .

am Schalter bezogen werden' Reg. Nr.
» Motorfahrzeugkontrolle e

Gesuch um Erteilung eines Lernfahr- bzw. Fiihrerausweises der Kategorie
(1. Gesuch erfordert personliches Vorsprechen, ab 2. Gesuch sollte es per Post eingereicht werden)

A A35KW A1 B B1 Cc C1 D DI BE CE Ci1E DE DIE F G M BPT

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

Name (Geburtsname auffiihren, sofern nicht mit Familienname identisch):

Vorname(n):
Strasse, Nr.
PLZ Wohnort:
Heimatort(e)/Kanton Auslénder nur Heimatstaat (Nationalitat)
(Format ca. 35 x 45 mm)
Geburtsdatum: i — \/ Unterschrift Gesuchsteller/in (innerhalb dieses Feldes \/
(Tag/Monat/Jahr) l— weiblich ,_ mannlich in schwarzer oder blauer Farbe)
Telefonnummer
E-Mail
2. Krankheiten, Behinderungen und Substanzkonsum
2.1 Haben Sie eine der folgenden Krankheiten oder sind Sie deswegen ja  nein
in arztlicher Behandlung: _
— Zuckerkrankheit oder andere Stoffwechselerkrankungen? - ] - —— - - -
- Herz-Kreislauf-Erkrankungen? 1 O 4. Minderjahrigkeit und Beistandschaft ja  nein
- Augenerkrankung? | | Sind Sie minderjahrig oder stehen Sie unter umfassender Beistandschaft? [ |
- Erkrankung der Atmungsorgane? - ] Name, Adresse des gesetzlichen Vertreters und dessen Unterschrift
- Erkrankung der Bauchorgane? - ]
— Erkrankung des Nervensystems? . N
- Nierenerkrankung? L ]
- Erhohte Tagschlafrigkeit? ] O
- Chronische Schmerzzustéande? L ]
- Nicht folgenlos ausgeheilte Unfallverletzungen? - ] 5. Sehtest (soweit notwendig, 24 Monate giiltig)
- Krankh.elt.en mit lenlelstungs§torungen? 00 Auszufiillen durch einen Optiker oder Augenarzt anséssig in der Schweiz
2.2 Hatten Sie jemals oder haben Sie heute: . . — —
- Epilepsie oder epilepsieahnliche Anfille? | Sehschérfe: Fernvisus | unkorrigiert korrigiert
— Ohnmachtsanfalle, Schwéchezustédnde oder Krankheiten (zwingend auszufiillen)
mit erhdhter Einschlafneigung? o O
— Probleme mit Alkohol, Betdubungsmitteln oder Arzneimitteln? __ o 0O | S S, Lo Rieeeeenns | I,
— Eine psychische Erkrankung, wie Schizophrenie, Psychose, )
manische oder schwere Depression usw.? O o Horizontales 1. med. Gruppe U=120 D<120
— Behinderungen oder andere Krankheiten, die Sie am sicheren Gesichtsfeld 2. med. Gruppe O>140 <140
Fahren eines Fahrzeuges hindern kénnten? o o Ausfille [ nein ja rechts links
2.3 Waren Sie jemals oder sind Sie heute: Ooben O unten
— in einer Entzugstherapie oder in ambulanter Behandlung . i O . X
wegen Problemen mit Alkohol, Betaubungsmitteln oder Augenbeweglichkeit nachlrechts oben, re_(_:hts, rechts unten, links oben, links
Arzneimitteln? O o0 und links unten gepriift
— in stationérer oder ambulanter Behandlung wegen einer Oohne Einschrankung
psychischen Erkrankung wie Schizophrenie, Psychose, einer [Imit Einschrénkung
manischen oder schweren depressiven Erkrankung usw.? O O . .
Einschrankung
2.4 Bemerkungen:
9 Doppelbilder [ nein O ja, Richtung:
T . i i Bemerkungen:
Falls Sie eine der medizinischen Fragen im Abschnitt 2 mit «Ja» beantworten,
miissen Sie diesem Gesuch einen drztlichen Bericht (Auskunft iiber Fahr- Beurteilung: Anforderung med. Gruppe 1 O 200 erfint
ta_ugllghkelt) beilegen oder_ erhalten ein Formular. Der arztliche Bericht darf O ohne Sehhilfe O nur mit Brille/Kontaktlinsen
nicht &lter als 3 Monate sein.
[ nur mit augenérztlicher O nicht erfiillt
3. Bisherige Ausweise und Massnahmen (CH/Ausland) ja nein Zustimmung
Besitzen oder besassen Sie schon einmal einen Lernfahr- oder Datum Sehtest: Stempel und Unterschrift
Flhrerausweis in der Schweiz oder im Ausland? O O Arztin/Arzt/Optiker/in/Optometrist/in:
Wenn ja, aus welchem Kanton bzw. Staat?
Wurde Ihnen schon einmal der Lernfahr- oder Fiihrerausweis oder die
Bewilligung zum berufsméssigen Personentransport verweigert oder
entzogen oder das Fiihren von Fahrzeugen verboten (CH/Ausland)?
(Falls ja: Kopie des Entscheides beilegen) O
6. Strafbestimmungen
Wer vorsétzlich durch unrichtige Angaben, Verschweigen erheblicher Tatsachen oder Vorlage falscher Bescheinigungen einen Ausweis erschleicht, wird mit Freiheitsstrafe
bis zu drei Jahren oder Geldstrafe bestraft (Art. 97 SVG) und hat mit dem Entzug des Ausweises zu rechnen (Art. 16 SVG).
Datum: Unterschrift:

12/2024



7. Verzichtserkldrung

Hiermit verzichte ich auf das Gesuch der Kategorie:

A A3KW A1 B B1 Di BE CE CI1E DE DIE F G M BPT

Jooooooooooooog

Datum: Unterschrift:

Bei Verzicht auf ein Gesuch gilt dies als definitiv und unwiderruflich.

12/2024
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