Justiz- und Sicherheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt
Kantonspolizei

Verkehr
Motorfahrzeugkontrolle

Clarastrasse 38, Postfach Der Weg zum Flihrerausweis
CH-4005 Basel

Tel: +41 61 267 82 11

E-Mail: fuehrerausweise@jsd.bs.ch
www.mfk.bs.ch

Hinweise zum Umtausch eines auslandischen Flihrerausweises

1. Gesuch

Flllen Sie die Personalien auf dem Gesuch um Umtausch eines
auslandischen Fiihrerausweises aus und kreuzen Sie die gewiinschte(n)
Flhrerausweiskategorie(n) an.

Unterschreiben Sie in dem dafir vorgesehenen Unterschriftenfeld —
bitte beachten Sie dabei, dass die Aussenlinien nicht beriihrt oder
Uberschrieben werden durfen, da diese Unterschrift eingescannt
und auf lhrem kunftigen Fuhrerausweis abgedruckt wird. Zusétzlich
unterschreiben Sie am Ende des Formulars und bestatigen damit,
dass alle gemachten Angaben korrekt sind.

2. Sehtest

Lassen Sie lhre Sehwerte durch in der Schweiz zugelassene Optiker,
Optometristen oder Augenarzte priifen. Sie bendtigen dazu das
ausgeflllte und unterschriebene Gesuch um Erteilung eines Lernfahr-
ausweises sowie eine ldentitatskarte, einen Pass oder Auslander-
ausweis (im Original).

Die Ergebnisse der unkorrigierten und korrigierten Werte werden
durch die Spezialisten (Optiker/Optometristen/Augenérzte) direkt auf
dem Gesuchformular eingetragen und mit Stempel und Unterschrift
bestéatigt. Wir bendtigen zwingend die unkorrigierten Sehwerte, um
zu prifen, ob der Eintrag einer Sehhilfe (Code 01) notwendig ist.

Bitte beachten Sie:

— Die Kosten fir den Sehtest gehen zu lhren Lasten

— Der Sehtest ist 24 Monate giltig

— Brillenpass/Brillenrezepte kdnnen wir nicht als Sehtest akzeptieren

Stand: Juni 2024



3. Gesundheitsfragen

Samtliche Gesundheitsfragen sind vollstandig und wahrheitsgetreu
(einzeln ankreuzen) zu beantworten. Ein arztlicher Bericht ist not-
wendig, wenn Sie eine Frage mit «Ja» beantworten. Die Motorfahr-
zeugkontrolle prift im Einzelfall, ob eine Bestatigung der Fahrtaug-
lichkeit gentigt oder ob ein spezielles Formular notwendig ist. In
vielen Féllen genlgt eine schriftliche Bestétigung des behandelnden
Arztes/der behandelnden Arztin, dass die Fahrtauglichkeit vorliegt.
Bei Diabeteserkrankungen, Herz-Kreislauferkrankungen, psychischen
Erkrankungen, Suchterkrankungen sowie Epilepsie ist ein spezielles
Formular, welches vom behandelnden Spezialist/von der Spezialistin
auszufillen ist, zwingend notwendig. Sie erhalten in diesen Féllen
das auszuflllende Formular am Schalter oder per Post. Weitere
Abklarungen bleiben ausdriicklich vorbehalten.

4. Einreichung des Gesuchs
Ein persdnliches Vorsprechen bei uns an den Schaltern der Motor-
fahrzeugkontrolle, Clarastr. 38, 2. Stock ist notwendig.

Bitte beachten Sie folgendes:

— nur aktuelle, gultige Gesuchsformulare der Motorfahrzeugkontrolle
Basel-Stadt werden akzeptiert und entgegengenommen (Gesuch
darf maximal 3 Monate alt sein)

— vollstandig ausgefilltes Gesuchsformular um Umtausch eines
auslandischen Flhrerausweises (inkl. Sehtest)

— 1 aktuelles, farbiges Passfoto (Grosse 35x45 mm, Frontalaufnahme,
ohne Kopfbedeckung, neutraler Hintergrund)

— offizieller personlicher Ausweis (Identitatskarte, Pass und/oder
Auslénderausweis im Original)

— gultiger auslandischer Flhrerausweis im Original (dieser wird
durch die Motorfahrzeugkontrolle einbehalten). Falls Ihr Flhrer-
ausweis nicht in einer Landessprache (Deutsch, Franzdsisch oder
Iltalienisch) oder Englisch ist, ben&tigen wir eine Ubersetzung. Die
Ubersetzung muss von einem offiziellen Ubersetzungsbdro,
einem Konsulat oder einer Botschaft in der Schweiz sein

— Sollten Sie langer als flnf Jahre in der Schweiz wohnhaft sein,
bendtigen wir einen auslandischen ADMAS-Auszug/Fahreignungs-
registerauszug (vom letzten Wohnsitz im Ausland resp. vom den
Flhrerausweis ausstellenden Staat)

Die Mitarbeitenden der Motorfahrzeugkontrolle Basel-Stadt informieren
Sie gerne persoénlich vor Ort, via E-Mail oder telefonisch tUber das
weitere Vorgehen.

5. Haben Sie weitere Fragen?

Weitere Informationen finden Sie auf unserer Internetseite
www.mfk.bs.ch oder auch unter www.fuehrerausweise.ch.
Fragen werden gerne auch telefonisch oder via E-Mail durch
unsere Mitarbeitenden beantwortet.

Wir wiinschen lhnen vollen Prifungserfolg und jederzeit eine
unfallfreie Fahrt.

Motorfahrzeugkontrolle Basel-Stadt



Justiz- und Sicherheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt

Kantonspolizei .

Bestatigung der Identifikation durch die Motorfahrzeugkontrolle
oder die Einwohnerkontrolle

Datum Unterschrift

‘am Schglter bezogen werden :

Reg. Nr.

» Motorfahrzeugkontrolle =~ o S

Umtausch eines ausldndischen Fiihrerausweises der Kategorie(n)

A A35KW A1 B B1 Cc C1 D D1 BE

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)

Geburtsdatum:
(Tag/Monat/Jahr)

Telefonnummer

E-Mail

CE CiE DE DI1E F G

l— weiblich l_ ménnlich

2. Krankheiten, Behinderungen und Substanzkonsum
2.1 Haben Sie eine der folgenden Krankheiten oder sind Sie deswegen
in arztlicher Behandlung:
- Zuckerkrankheit oder andere Stoffwechselerkrankungen?
- Herz-Kreislauf-Erkrankungen?
- Augenerkrankung?
— Erkrankung der Atmungsorgane?
- Erkrankung der Bauchorgane?
- Erkrankung des Nervensystems?
- Nierenerkrankung?
- Erhéhte Tagschlafrigkeit?
- Chronische Schmerzzustande?
- Nicht folgenlos ausgeheilte Unfallverletzungen?
- Krankheiten mit Hirnleistungsstérungen?
2.2 Hatten Sie jemals oder haben Sie heute:
- Epilepsie oder epilepsiedhnliche Anfalle?
- Ohnmachtsanfélle, Schwéchezustande oder Krankheiten
mit erhdhter Einschlafneigung?
- Probleme mit Alkohol, Betdubungsmitteln oder Arzneimittein? __
- Eine psychische Erkrankung, wie Schizophrenie, Psychose,
manische oder schwere Depression usw.?
- Behinderungen oder andere Krankheiten, die Sie am sicheren
Fahren eines Fahrzeuges hindern kénnten?
2.3 Waren Sie jemals oder sind Sie heute:
- in einer Entzugstherapie oder in ambulanter Behandlung
wegen Problemen mit Alkohol, Betdubungsmitteln oder
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Arzneimitteln? O O
- in stationdrer oder ambulanter Behandlung wegen einer

psychischen Erkrankung wie Schizophrenie, Psychose, einer

manischen oder schweren depressiven Erkrankung usw.? O O

2.4 Bemerkungen:

Falls Sie eine der medizinischen Fragen im Abschnitt 2 mit «Ja» beantworten,
miissen Sie diesem Gesuch einen drztlichen Bericht (Auskunft iiber Fahr-
tauglichkeit) beilegen oder erhalten ein Formular. Der &rztliche Bericht darf
nicht alter als 3 Monate sein.

M BPT

(Format ca. 35 x 45 mm)

V Unterschrift Gesuchsteller/in (innerhalb dieses Feldes V
in schwarzer oder blauer Farbe)

4. Minderjahrigkeit und Beistandschaft ja  nein

Sind Sie minderjahrig oder stehen Sie unter umfassender Beistandschaft? O O
Name, Adresse des gesetzlichen Vertreters und dessen Unterschrift

3. Bisherige Ausweise und Massnahmen (CH/Ausland) ja nein
Besitzen oder besassen Sie schon einmal einen Lernfahr- oder
Fuhrerausweis in der Schweiz oder im Ausland? O O

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

5. Sehtest (soweit notwendig, 24 Monate gliltig)
Auszufiillen durch einen Optiker oder Augenarzt anséssig in der Schweiz

Sehschérfe: Fernvisus | unkorrigiert korrigiert
(zwingend auszufiillen)
R Lo R L
Horizontales 1. med. Gruppe =120 <120
Gesichtsfeld 2. med. Gruppe =140 <140
Ausfélle [ nein O ja [ rechts [inks
[ oben Cunten

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

[ohne Einschrénkung
[ mit Einschrankung
Einschrankung

Augenbeweglichkeit

Doppelbilder [ nein O ja, Richtung:
Bemerkungen:
Beurteilung: Anforderung med. Gruppe 1 O 200 erfiilt

[ nur mit Brille/Kontaktlinsen
O nicht erfllt

[ ohne Sehhilfe

[ nur mit augenérztlicher
Zustimmung

Stempel und Unterschrift

Avrztin/Arzt/Optiker/in/Optometrist/in:

Datum Sehtest:

6. Strafbestimmungen

Datum:

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).

Unterschrift:




7. Bestéatigung Fahrpraxis

Hiermit bestatigt die Gesuchstellerin/der Gesuchsteller, dass sie/er in den letzten 2 Jahren regelmassig
ein Fahrzeug der beantragten Kategorien geflihrt hat und Uber die entsprechende Fahrpraxis verfligt.

Datum: Unterschrift:

8. Verzichtserklarung

[1BPT []cCt [1c []b1 [1D

Datum: Unterschrift:

Die Verzichtserklarung gilt immer auch fir die zugehdrige Fahrzeugkombination aus einem Zugfahrzeug der jeweiligen Kategorie
C1E, CE, D1E und/oder DE. Es besteht unter gewissen Voraussetzungen die Mdglichkeit mit Einreichung eines entsprechenden
Gesuches die verzichtete Kategorie wiederzuerlangen. Dies wird von der Motorfahrzeugkontrolle im Einzelfall gepruift.

MFK-Intern - bitte leer lassen

Umschreibung aus Land: Ausweis-Nr.:

A1l [ auf Probe

A35

A O Kontrollfahrt

[1 Fahigkeitsausweis bestellen — gultig bis:
B1

BE

F L] Ausweis 63 generieren

M Bemerkungen:

C1

C1E

CE

D1

D1E

DE

BPT
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