
        ANTRAG FÜR DIE AUSSTELLUNG EINES TAUGLICHKEITSZEUGNISSES 
%ITTE IN GR2SS%UCHSTA%EN 92LLSTbNDIG AUSFÜLLEN� ANLEITUNG %EACHTEN 0EDIZINISCH 9ERTRAULICH 
��� SWaaW� GeU GLe LL]eQ] eUWeLlW KaW RGeU eUWeLleQ sRll� ��� EeaQWUaJWes TaXJlLFKNeLWs]eXJQLs� Klasse �            Klasse �     Klasse 3  

�3� NaFKQaPe�Q��                                                                                              ��� IU�KeUe�U� FaPLlLeQQaPe�Q��                             ���� AQWUaJ aXI�
EUsWaXssWellXQJ
9eUllQJeUXQJ�EUQeXeUXQJ

��� 9RUQaPe�Q�                                                                                                  ��� GeEXUWsGaWXP 
�TT�00�----��

��� GesFKleFKW� 
PlQQlLFK 
ZeLElLFK 

��3� ReIeUeQ]�NXPPeU Ges AQWUaJsWelleUs� 

��� GeEXUWsRUW XQG �sWaaW� ��� SWaaWsaQJeK|ULJNeLW� ���� AQJesWUeEWe LL]eQ]aUW� 

���� SWlQGLJeU :RKQsLW]� ���� 3RsWaQsFKULIW 
�sRIeUQ PLW FUaJe �� QLFKW LGeQWLsFK� 

���� %eUXI �HaXSWEeUXI�� 

SWaaW� 
���� AUEeLWJeEeU�

TeleIRQQXPPeU� 
0RELlWeleIRQQXPPeU� 
E�0aLl AGUesse� 

SWaaW� 
TeleIRQQXPPeU� 

���� leW]We IlXJPeG� TaXJlLFKNeLWsXQWeUsXFKXQJ� 
DaWXP� 
2UW� 

���� :elFKe LL]eQ]�eQ� EesLW]eQ SLe" 
LL]eQ]QXPPeU�Q��
AXssWellXQJssWaaW�

���� AXIlaJeQ� ELQsFKUlQNXQJeQ� %eGLQJXQJeQ RGeU %eIULsWXQJeQ LQ LL]eQ]�eQ� RGeU 
TaXJlLFKNeLWs]eXJQLs� QeLQ  Ma
ELQ]elKeLWeQ� 

���� :XUGe IKQeQ MePals eLQ TaXJlLFKNeLWs]eXJQLs YRQ eLQeU GeQeKPLJXQJsEeK|UGe 
YeUZeLJeUW� ]XP RXKeQ JeEUaFKW RGeU ZLGeUUXIeQ" 
QeLQ  Ma  DaWXP�  SWaaW�
ELQ]elKeLWeQ� 

���� GesaPWIlXJ]eLW� ���� FlXJsWXQGeQ seLW GeU leW]WeQ 
TaXJlLFKNeLWsXQWeUsXFKXQJ�

��3� DeU]eLW JeIlRJeQe LXIWIaKU]eXJNlasseQ��PXsWeU� 

���� FlXJXQIllle RGeU PelGeSIlLFKWLJe SW|UXQJeQ seLW GeU leW]WeQ 
TaXJlLFKNeLWsXQWeUsXFKXQJ" 
QeLQ  Ma  DaWXP� 2UW�

���� %eaEsLFKWLJWe IlLeJeULsFKe TlWLJNeLW� 

ELQ]elKeLWeQ� ���� GeJeQZlUWLJe IlLeJeULsFKe E]Z� FlXJlRWseQ�TlWLJNeLW� 
ELQPaQQEesaW]XQJ         0eKUPaQQEesaW]XQJ              ADI         A3S         ACS   

���� TULQNeQ SLe AlNRKRl" 
 QeLQ  Ma� 0eQJe�

���� NeKPeQ SLe JeJeQZlUWLJ 0eGLNaPeQWe" 
QeLQ  Ma  %e]eLFKQXQJ GeU 0eGLNaPeQWe� DRsLs� SeLW ZaQQ"� GUXQG" 

���� RaXFKeQ SLe" NRFK QLe QeLQ  :aQQ aXIJeK|UW� 
Ma    AUW XQG 0eQJe� 
Allgemeine und medizinische Vorgeschichte:  
HaEeQ RGeU KaWWeQ SLe MePals eLQe GeU IRlJeQGeQ EUNUaQNXQJeQ�AXIIlllLJNeLWeQ" JeGe FUaJe PXss mit ja RGeU nein beantwortet (angekreuzt) ZeUGeQ. Wenn ja, ELWWe XQWeU 
%ePeUNXQJeQ �3�� QlKeU eUllXWeUQ� 

Ma QeLQ   Ma QeLQ Ma QeLQ FaPLlLeQYRUJesFKLFKWe  Ma QeLQ 
��� AXJeQeUNUaQNXQJ�  

AXJeQRSeUaWLRQ 
��� HlXILJe RGeU sWaUNe
 KRSIsFKPeU]eQ

��� GesFKleFKWsNUaQNKeLW ��� HeU]eUNUaQNXQJeQ

��� SFKlaIsW|UXQJ�SFKlaIapnoe 
 

��� %lXWKRFKGUXFN

��� HaEeQ SLe MePals eLQe %ULlle RGeU
KRQWaNWlLQseQ JeWUaJeQ?

��� SFKZLQGel RGeU 2KQPaFKWsaQIllle ��� HRKe CKRlesWULQZeUWe

��� %eZXssWlRsLJNeLW ��� 0XsNel�SNeleWW�EUNUaQNXQJ� 
 %eeLQWUlFKWLJXQJ

��3 ESLleSsLe

��3 bQGeUXQJ GeU verschriebenen 
Brillen-/KRQWaNWlLQseQstärke

 seLW GeU leW]WeQ UQWeUsXFKXQJ

��� NeXURlRJLsFKe EUNUaQNXQJeQ�
 SFKlaJaQIall� ESLleSsLe�

KUaPSIaQIall� LlKPXQJ� eWF�

��� GeLsWesNUaQNKeLW

��� SRQsWLJe EUNUaQNXQJ RGeU
9eUleW]XQJ

��� Diabetes 

��� AlleUJLe RGeU HeXsFKQXSIeQ ��� TXEeUNXlRse

��� AsWKPa RGeU 
LXQJeQeUNUaQNXQJeQ

��� 3s\FKLsFKe RGeU Ss\FKLaWULsFKe
SW|UXQJ�EUNUaQNXQJ (jeglicher Art)

��� KUaQNeQKaXsaXIeQWKalW ��� AlleUJLe�AsWKPa�EN]eP

��� HeU]��GeIl�eUNUaQNXQJeQ �3� AU]WEesXFK seLW GeU leW]WeQ IlXJPeG�
 TaXJlLFKNeLWsXQWeUsXFKXQJ

��� EUENUaQNKeLW

��� Zu hRKeU RGeU QLeGULJeU %lXWGUXFk                                 1�� AlNRKRl�� DURJeQ� RGeU
0eGLNaPeQWeQPLssEUaXFK

��� GlaXNRP �JU�QeU SWaU�

��� NLeUeQsWeLQ(e) RGeU %lXW LP UU �3� 9eUZeLJeUXQJ eLQeU
 LeEeQsYeUsLFKeUXQJ��� DLaEeWes� KRUPRQelle SW|UXQJeQ ��� SelEsWW|WXQJsYeUsXFK Nur von Frauen zu beantworten:

��� 0aJeQ��LeEeU� RGeU
DaUPeUNUaQNXQJ 

��� %eKaQGlXQJsEeG�UIWLJe
 ReLseNUaQNKeLW

�3� 9eUZeLJeUXQJ eLQeU 3LlRWeQ��
FlXJlRWseQ�LL]eQ]

��� G\QlNRlRJLsFKe EUNUaQNXQJ RGeU  
 0eQsWUXaWLRQssW|UXQJ

��� TaXEKeLW RGeU 2KUeQeUNUaQNXQJ ��� AQlPLe� SLFKel]ellaQlPLe RGeU
 aQGeUe %lXWeUNUaQNXQJeQ

�33 0eGL]LQLsFK EeGLQJWe Wehruntauglich-
keit RGeU EQWlassXQJ aus MLlLWlUGLeQsW

��� %esWeKW eLQe SFKZaQJeUsFKaIW"

��� NaseQ��RaFKeQeUNUaQNXQJ RGeU
 SSUaFKsW|UXQJ ��3 0alaULa RGeU aQGeUe

 TURSeQNUaQNKeLW
�3� %e]XJ eLQeU ReQWe RGeU 

9eUsLFKeUXQJsleLsWXQJ ZJ� Verletzung 
 RGeU KUaQNKeLW

��3 SFKlGel�HLUQWUaXPa� 
GeKLUQeUsFK�WWeUXQJ ���  HI9�TesW SRsLWLY

�3�� Bemerkungen: %LWWe %esWlWLJXQJ� ZeQQ ELsKeULJe EUllXWeUXQJeQ XQYeUlQGeUW 

�3�� Erklärung:
Hiermit erkläre ich, dass ich die obigen Angaben sorgfältig und nach bestem Wissen und Gewissen vollständig und wahrheitsgemäß abgegeben und weder wichtige Informationen verschwiegen noch irreführende Angaben

gemacht habe. Mir ist bewusst, dass mir die Lizenzierungsbehörde die Erteilung eines Tauglichkeitszeugnisses verweigern oder mir ein bereits erteiltes Tauglichkeitszeugnis entziehen kann, wenn ich falsche oder irre-

führende Angaben im Zusammenhang mit diesem Antrag mache oder es unterlasse, die medizinischen Daten freizugeben. Weitere nach nationalen Rechtsvorschriften zu ergreifende Maßnahmen bleiben vorbehalten.  
Einwilligung zur Weitergabe medizinischer Daten:
Hiermit willige ich in die Weitergabe sämtlicher Informationen dieses Berichtes und einzelner oder aller Unterlagen an den AME und die medizinischen Sachverständigen (MA) der Lizenzierungsbehörde ein. Ich  nehme zur
Kenntnis, dass diese Unterlagen oder die elektronisch gespeicherten Daten für die Vervollständigung der medizinischen Tauglichkeitsuntersuchung verwendet werden und in den Besitz der Lizenzierungsbehörde  übergehen
und dort unter der Maßgabe verbleiben, dasss mir oder meinem Arzt Einsicht entsprechend den nationalen Rechtsvorschriften gewährt wird. Die ärztliche Schweigepflicht wird jederzeit gewahrt.
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