Anlage zum Antrag auf Erteilung der Fahrerlaubnis der Klassen A/A1/B/BE/T/L/M   des/der

Name, Vorname, Geburtsdatum, Geburtsort

Die Fahrerlaubnisbehörde hat zu ermitteln, ob Bedenken an der Eignung zum Führen von Kraftfahrzeugen bestehen, § 22 Abs. 2 der Fahrerlaubnis-Verordnung. Sie werden deshalb gebeten, diese Anlage wahrheitsgemäß auszufüllen. Bei späterem Bekanntwerden von Eignungsmängeln müssen Sie mit einschneidenden Maßnahmen, die erhebliche Kosten nach sich ziehen können, rechnen.
Freiwillige Angaben über den Gesundheitszustand




































Ja


Nein

I. Rumpf und Gliedmaßen

a)
Fehlen Ihnen Gliedmaßen?
























 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


Ggf. welche (z.B. rechte Hand, linker Arm usw.) 
















b)
Sind bei Ihnen Arme, Beine, Rumpf, Wirbelsäule verletzt, gelähmt oder versteift?




 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


Ggf. worin besteht die Bewegungsbehinderung? 
















II. Innere Organe

a)
Leiden Sie an einer Zuckerkrankheit, die ständig


 FORMCHECKBOX 
 Einspritzungen erforderlich macht?

 FORMCHECKBOX 
 Einnahmen von Tabletten erforderlich macht?
















 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

b)
Stehen Sie wegen eines anderen organischen Leidens (z.B. Herz-, Nieren-,


Blutgefäßerkrankungen - auch Bluthochdruck -) ständig in ärztlicher Behandlung?



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


Ggf. wegen welcher 
















c)
Haben Sie einen Herzinfarkt erlitten?




















 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

III. Gehirn und Nervensystem

a)
Haben Sie eine Hirnverletzung erlitten / sich einer Hirnoperation unterziehen müssen?

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

b)
Bestand / besteht bei Ihnen eine nervliche oder geistige Erkrankung, die eine ärztliche


Behandlung oder einen Krankenhaus- oder Sanatoriumsaufenthalt erforderlich machte?

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Ggf. wann 



















c) Leiden oder litten Sie unter 


- epileptischen Anfällen?

























 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


- häufigen Ohnmachtsanfällen?






















 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


- Bewusstseinsstörungen?
























 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


- Gleichgewichtsstörungen oder häufigen Schwindelzuständen?










 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

d) Haben Sie einen Schlaganfall erlitten?




















 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

IV. Medikamente

Nehmen Sie ständig Medikamente ein, die nach Auskunft Ihres behandelnden Arztes

oder nach dem Packungsaufdruck die Fahrtüchtigkeit beeinflussen?









 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 

V. Hörvermögen

Liegen bei Ihnen Schwerhörigkeit, Gehörlosigkeit oder Gleichgewichtsstörungen vor?



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

VI. Suchtkrankheiten bzw. Abhängigkeiten

a)
Sind oder waren Sie suchtkrank? (z.B. Arzneimittel-, Alkohol-, Rauschgiftmissbrauch)


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

b)
Waren Sei deshalb in ärztlicher Behandlung oder zur Entziehungskur?








 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


(wenn ja – ggf. wann und wo – Nachweise beifügen)
c)
Haben Sie in der Vergangenheit Stoffe im Sinne des Betäubungsmittelgesetzes 


(Rauschgifte) konsumiert bzw. konsumieren Sie die Stoffe noch heute?







 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


Wenn ja, welche? 
















Ort, Datum
















Unterschrift

