Kanton Schaffhausen
Strassenverkehrs- und Schifffahrtsamt

Ernst Miller-Strasse 2 Mofa, Kontrollschilder, Schifffahrt
CH-8207 Schaffhausen Tel. direkt: 052 632 68 84
www.sh.ch E-Mail: stva.nautik@sh.ch

Gesuch um Erteilung eines Schiffsfiihrerausweises
Ich habe noch keinen Schiffsfiihrerausweis und beantrage die Kategorie:
Kanton/Staat:

Ich habe einen Schiffsfihrerausweis; Kategorie(n):
Ich moéchte den auslandischen Schiffsfiihrerausweis umtauschen der Kategorie(n):
Ich méchte den militarischen Schiffsfihrerausweis umtauschen der Kategorie(n):

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

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

PIN (Zuteilung vom StVA)

A) Motorschiffe A) beschrankt auf Segelschiffe mit Maschinenantrieb
B) Fahrgastschiffe Q) Guterschiffe
D) Segelschiffe E) Schiffe besonderer Bauart

Rhein: Abschnitt Stein am Rhein bis Schaffhausen (Hochrhein)

.Bitte aktuelles,

Vorname(n): !
farbiges Passfoto
(ohne Kopfbedeckung)
Strasse, Nr. b '
Nicht einklebén, wird vom
Strassenverkéhrs- und Schiff-
PLZ Wohnort: ) .
fahrtsamt vorgenommen!
Heimatort(e)/Kanton (Auslander Heimatstaat) Format 35 x 45 mm‘
Geburtsdatum: T R
(Tag/Monat/Jahr) weiblich ménnlich )
Friherer Wohnort: bis
v Unterschrift Gesuchsteller/in (innerhalb dieses Feldes in schwarzer oder blauer Farbe) v
Bestatigung der Identifikation bzw. der Personalien
(Auszufullen durch die zustandige Einwohnerkontrolle oder das Strassenverkehrsamt)
Datum: Stempel und Unterschrift
2. Massnahmen nein ja 4. Sehtest (giiltig 24 Monate) ~ » Auszufiillen durch einen Optiker oder Arzt in der Schweiz €
Wurde Thnen schon einmal der Lernfahr- oder Fiihrerausweis oder "Nur fiir Gesuchsteller, die noch keinen giiltigen schweizerischen Schiffsfiihrer- oder
die Bewilligung zum berufsméssigen Personentransport verweigert Fuhrerausweis besitzen." B o
oder entzogen oder das Fithren von Fahrzeugen verboten? 4.1 Sehscharfe: Fernvisus ;nkornglert . I;{ornglert .
Krankheiten, Behinderungen und Substanzkonsum nein ja 4.2 Horizontales Gesichtsfeld 1. medizinische Gruppe >120 <120
3.1 Haben Sie eine der folgenden Krankheiten oder 2. medizinische Gruppe 2140 <140
sind Sie deswegen in &rztlicher Behandlung: Ausfalle nein ja: rechts links
— Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) oder andere Stoffwechselerkrankung? oben unten
~ Herz-Kreislauf-Erkrankung (erhebliche Blutdruckstdrung, Herzinfarkt, 4.3 Augenbeweglichkeit nach rechts oben, rechts, rechts unten,
Thrombose, Embolie, Rhythmusstérungen usw.)? links oben, links und links unten geprilft
— Augenerkrankung? . . N
— Erkrankung der Atmungsorgane (ohne Erkaltungskrankheiten)? Doppelbilder nein ja Richtung:
— Erkrankung der Bauchorgane? 4.4 Bemerkungen:

— Erkrankung des Nervensystems (Multiple Sklerose, Parkinson,

— Nierenerkrankung?
— erhohte Tagesschlafrigkeit?

Krankheiten mit Lahmungserscheinungen)? 4.5 Beurteilung/Anforderungen der:

1. medizinischen Gruppe 2. medizinischen Gruppe

— Probleme mit Alkohol, Betdubungsmitteln und/oder Arzneimitteln?
— Wenn ja: Waren oder sind Sie deswegen in Behandlung

: € ohne Sehhilfe erfillt ohne Sehbhilfe erfiillt
= chronische Schmerzzustande? L nur mit Sehhilfe erfiillt nur mit Sehhilfe erfiillt
— nicht folgenlos ausgeheilte Unfallverletzungen (Schéadel-Hirn-, nicht erfiillt nicht erfiillt
Riicken-, Extremitaten-Verletzungen)?
— Krankheiten mit Hirnleistungsstrungen (Konzentrations-, Gedachtnis-, Datum: Stempel/Unterschrift:
Reaktionsstérung usw.)?
3.2 Haben Sie heute oder hatten Sie jemals: 5. Horvermogen nein ja

5.1 Haben Sie Horbeschwerden?
(BSV Art. 82; Horweite fiir Konversationssprache beidseitig 3m, bei einseitiger

— Epilepsie oder epilepsiedhnliche Anfélle?

(Entzugstherapie oder ambulante Behandlung)? Taubheit 6m. Keine schweren Erkrankungen des Innen- oder Mittelohrs)

— eine psychische Erkrankung (Schizophrenie, Psychose, 6. Vormundschaft und Beistandschaft nein ja
manische oder schwere depressive Erkrankung usw.)? e . ;

— Wenn ja: Waren oder sind Sie deswegen in Behandlung Sind Sie minderjahrig oder stehen Sie unter umfassender Beistandschaft?
(stationér oder ambulant)? Name und Adresse der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen Vertreters:

— Ohnmachtsanfalle/ Schwéchezustande/ Krankheiten mit
erhohter Einschlafneigung?

such ein Bericht der behandelnden Arztin oder des behandelnden Arztes beigelegt
werden (andernfalls zwingende Uberweisung an eine anerkannte Arztin/einen aner-
kannten Arzt der Stufe 3).

Wer vorsétzlich durch unrichtige Angaben, Verschweigen erheblicher Tatsachen oder
Vorlage falscher Bescheinigungen einen Ausweis erschleicht, kann bestraft werden und hat

3.3 Haben Sie andere Krankheiten oder Behinderungen, die Sie am mit dem Entzug bzw. der Verweigerung des Ausweises oder der Bewilligung zu rechnen
sicheren Fiihren eines Fahrzeugs hindern konnten? (Art. 19 BSG).
3.4 Bemerkungen oder Ergdnzungen zu den obigen Angaben: Die unterzeichnete Person bestatigt, das Gesuchs-

formular wahrheitsgetreu ausgefiillt zu haben:

Falls eine der Fragen unter 3.1 bis 3.3 mit «ja» beantwortet wird, muss diesem Ge- Ort und Datum:
Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen Vertreters:

(bei Minderjéhrigen oder Personen, die unter umfassender Beistandschaft stehen)

Bitte Riickseite beachten



Absolvieren Sie die praktische Prifung mit einem privaten Boot? ja nein

Kontrollschild:

Absolvieren Sie die praktische Prifung mit dem Boot eines Fahrlehrers? ja nein

Wenn ja, Name und Adresse des Fahrlehrers:

Beilagen (bitte zutreffende Felder ankreuzen)

1 aktuelles farbiges Passfoto (ohne Kopfbedeckung)

Bewerber, die in einem anderen Kanton wohnhaft sind, haben vom Wohnkanton eine
Bewilligung zur Absolvierung der Prifung beizulegen.

Bestatigung Fahrpraxis fr Kategorien B und C
Strafregisterauszug fir Kategorien B und C

arztliches Zeugnis fur Kategorien B und C sowie tber dem 65. Altersjahr

Beim Umtausch eines auslandischen oder militarischen Schiffsfiihrerausweises

Kopie Auslanderausweis
Original auslandischer Schiffsfihrerausweis(e)

Original militarischer SchiffsfiUhrerausweis
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