
3. Vormundschaft

Stehen Sie unter Vormundschaft?                  ja          nein

Name und Adresse des Vormundes:

 

 
 

Verkehrsamt

Gesuch um Erteilung eines Lernfahr- bzw. eines Führerausweises der Kategorie:
Gesuch um Umtausch eines ausländischen Führerausweises der Kategorie:

A1

Heimatort(e)/Kanton       (Ausländer Heimatstaat)

PLZ                            Wohnort:

Vorname(n):

1. Personalien (Bitte Gross- / Kleinschrift)

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

Strasse, Nr.

Geburtsdatum:
(Tag/Monat/Jahr)   weiblich   männlich ✆

    Unterschrift Gesuchsteller/in (innerhalb dieses Feldes)  

2. Krankheiten, Gebrechen und Süchte

2.1 Leiden Sie an einer nicht folglos ausgeheilten:
 – Krankheit der Atmungsorgane?  ja  nein
 – Krankheit des Herzens oder der Blutgefässe?  ja  nein
 – Nierenkrankheit?  ja  nein
 – Nervenkrankheit?  ja  nein
 – Krankheit der Bauchorgane?  ja  nein
 – Unfallverletzung?  ja  nein

2.2 Leiden oder litten Sie jemals an:
 – Ohnmachtsanfällen?  ja  nein
 – Schwächezuständen?  ja  nein
 – Süchten (Alkohol, Betäubungs-, Arzneimittel)?  ja  nein
 – Geisteskrankheiten?  ja  nein
 – Epilepsie oder epilepsieähnlichen Anfällen?  ja  nein
 – Gehörlosigkeit?  ja  nein

2.3 Ist Ihres Wissens Ihr Blutdruck normal?  nein  ja
 Wenn nein:    zu hoch      zu niedrig

2.4 Waren Sie je in einer Heilstätte für Alkohol-
 kranke hospitalisiert?  ja  nein

2.5 Haben Sie je eine Entziehungskur für
 Rauschgift durchgemacht?  ja  nein

2.6 Waren Sie je in einer Klinik für Geistes-
 oder Gemütskranke hospitalisiert?  ja  nein

2.7 Haben Sie andere Krankheiten oder
 Gebrechen, die Sie am sicheren Führen eines
 Motorfahrzeuges hindern könnten?  ja  nein

2.8 Bemerkungen: 

4. Sehtest    Auszufüllen durch einen ermächtigten Optiker oder Augenarzt  

4.1 Sehschärfe: Fernvisus unkorrigiert korrigiert

    R: ...... L: ....... R: ...... L: ......
4.2 Horizontales Gesichtsfeld 
	  keine Einschränkung  ≥ 140°   < 140°
 Ausfälle:   nein  ja  rechts  links

4.3 Augenbeweglichkeit
	  nach rechts oben, rechts, rechts unten, links oben, links, links  
     unten geprüft
 Doppelbilder:  nein  ja, Blickrichtung  

4.4 Stereosehen
 Bestehen wesentliche Einschränkungen?  ja  nein

4.5 Pupillenmotorik
 Liegt eine Anisokorie vor?  ja  nein
 Lichtreaktion  prompt (beidseitig)  verzögert oder fehlend

Resultat   Anforderungen der Gruppe .............. erfüllt.
	 	 	  Ohne Sehhilfe         mit Brille oder Kontaktlinsen
	 	 	  Nur mit augenärztlicher Zustimmung

Bemerkungen   

Datum:      Stempel/Unterschrift:

Bestätigung der Identifikation bzw. der Personalien

Datum: Stempel und Unterschrift 

Gesuchskontrolle  ADMAS Auflagen

Bitte Foto nicht 

einkleben, wird vom

Verkehrsamt

vorgenommen!

(aktuelles Farbfoto
Format ca. 35 x 45 mm)

B B1 C C1 D D1 BE CE C1E DE D1E F G M BPT C1/118A25 kW A25 kW

Interne Vermerke: 

Fortsetzung nächste Seite 

Schlagstrasse 82 / Postfach 3214 / 6431 Schwyz / Telefon 041 819 21 71 / www.sz.ch/verkehrsamt

Baudepartement

Schiffsinspektorat

Anmeldung zur Schiffsführerprüfung

A   Motorschiff B   Fahrgastschiff C   Güterschiff D   Segelschiff Umtausch ausl. Schiffsführerausweis

 B I    B II/1    B II/2

1. Personalien (Bitte Gross- / Kleinschrift)

Name (Geburtsname aufführen, sofern nicht mit Familienname identisch)

Vorname(n)

Strasse, Nr.

PLZ	 Wohnort

Heimatort(e)/Kanton   (Ausländer Heimatstaat / Nationalität)

Geburtsdatum
(Tag/Monat/Jahr) weiblich männlich

3. Krankheiten, Behinderungen und Substanzkonsum
3.1 Haben Sie eine der folgenden Krankheiten oder

sind Sie deswegen in ärztlicher Behandlung
– Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)

oder andere Stoffwechselerkrankung?

Nein Ja (Bemerkungen)
     ......................

– Herz-Kreislauf-Erkrankung (erhebliche Blut-
druckstörung, Herzinfarkt, Thrombose, Embolie, 
Rhythmusstörungen usw.)?

– Augenerkrankung?

Erkrankung der Atmungsorgane
(ohne Erkältungskrankheiten?

–

AMT FÜR STRASSEN-
UND SCHIFFSVERKEHR

GOTTHARDSTRASSE 77A, 6460 ALTDORF, TELEFON +41 41 875 28 13, TELEFAX +41 41 875 28 05, INTERNET WWW.UR.CH/ASSV

Gesuch für die Erteilung eines Lernfahr- bzw. eines Führerausweises der Kategorie:

1. Personalien (Bitte Gross- / Kleinschrift)

3.5 Sehtest (gültig 24 Monate)

3.51 Sehschärfe
  Fernvisus unkorr. korr.

rechts:
3.52 Horizontales Gesichtsfeld ≥ 120

3.53 Augenbeweglichkeit

Doppelbilder

3.55 Beurteilung Anforderungen der: 

Unterschrift Gesuchsteller/in (innerhalb dieser Markierung in schwarzer oder blauer Farbe) 

Name (Geburtsname aufführen, sofern nicht mit Familienname identisch)

Vorname(n)

Strasse, Nr.

PLZ Wohnort

Heimatort(e)/Kanton (Ausländer Heimatstaat)

Geburtsdatum
männlichweiblich(Tag/Monat/Jahr)

Früherer Wohnort:

Bestätigung der Identifikation bzw. der Personalien

Stempel und Unterschrift:Datum:

Auszufüllen durch Amt für Strassen- und Schiffsverkehr
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Gesuch für den Umtausch eines ausländischen Führerausweises der Kategorie: 
A  A35kW  A1  B  B1 C  C1  Feuerwehr  D D1   BE  CE  C1E  DE  D1E  F G M BPT Ambulanz    Trolleybus  CZV95

Erkrankung der Bauchorgane?– 
– Erkrankung des Nervensystems (Multiple

Sklerose, Parkinson, Krankheiten mit Lähmungs-
erscheinungen?

Bitte farbige Foto
(ohne Kopfbedeckung!) 

einkleben, 
(Format 35 x 45 mm)

A71435_Formular_Gesuch_um_Erteilung_A60007_Formular  21.09.15  08:30  Seite 1

2. Massnahmen
Wurde Ihnen schon einmal der Lernfahr- oder 
Führerausweis oder die Bewilligung zum berufs-
mässigen Personentransport verweigert oder ent-
zogen oder das Führen von Fahrzeugen verboten?

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
Nein

– Nierenerkrankung? Nein

– erhöhte Tagesschläfrigkeit? Nein

Ja ......................

Ja ......................

Ja ......................

Ja ......................

Ja ......................

Ja ......................

Ja ......................

Ja ......................

– chronische Schmerzzustände? Nein Ja ......................

– nicht folgenlos ausgeheilte Unfallverletzungen
Schädel-Hirn-, Rücken-, Extremitätenver-
letzungen)?

Nein Ja ......................

– Krankheiten mit Hirnleistungsstörungen 
(Konzentartions-, Gedächtnis-, Reaktions-
störung usw.)

Nein Ja ......................

3.2 Haben Sie heute oder hatten Sie jemals:
– Probleme mit Alkohol, Betäubungsmitteln und/

oder Arzneimitteln?
Nein Ja ......................

– Wenn ja: Waren oder sind Sie deswegen in Be-
handlung (Entzugstherapie/ambulante 
Behandlung)?

Nein Ja ......................

– eine psychische Erkrankung (Schizophrenie,
Psychose, manische oder schwere depressive 
Erkrankung usw.?

Nein Ja ......................

Ja (Bemerkungen)
      ......................

– NeinEpilepsie oder epilepsieähnliche Anfälle?

– Nein Ja   .....................Ohnmachtsanfälle/Schwächezustände/
Krankheiten mit erhöhter Einschlafneigung?

3.3 Nein Ja   .....................

3.4 

Falls eine der Fragen unter 3.1-3.4 mit «ja» beantwortet wird, muss diesem Ge-
such ein Bericht der/des behandelnden Ärztin/Arztes beigelegt werden (andern-
falls zwingende Überweisung an eine anerkannte Ärztin/einen anerkannten Arzt 
der Stufe 3).
 

links:links: rechts: 

< 120
medizinische Gruppe          ≥ 1402. < 140

Ausfälle nein ja rechts links oben unten

3.54  Bemerkungen ........................................................................................................

1. medizinischen Gruppe
ohne Sehhilfe erfüllt 
nur mit Sehhilfe erfüllt 
nicht erfüllt

2. medizinischen Gruppe
ohne Sehhilfe erfüllt 
nur mit Sehhilfe erfüllt 
nicht erfüllt

Datum: .....................      Stempel und Unterschrift .....................................................

4. Vormundschaft und Beistand
Sind Sie minderjährig  oder  stehen Sie
unter umfassenderBeistandschaft? 

ja nein

Name und Adresse der gesetzlichen Vertreterin/des Gesetzlichen Vertreters:

...............................................................................................................................
Wer vorsätzlich 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). Die unterzeichnete 
Person bestätigt, das Gesuchsformular wahrheitsgetreu ausgefüllt zu haben:

Ort und Datum:

Ja (Bemerkungen)

Gesuchskontrolle ADMAS Arzt Kontrollfahrt Fahrpraxis Auflagen

Unterschrift:

Reg.-Nr.

Haben Sie andere Krankheiten oder Behinder-         
ungen, die Sie am sicheren Führen eines Fahr-         
zeugs hindern könnten?
Bemerkungen oder Ergänzungen: ...................................................................

nach rechts oben, rechts, rechts unten, links 
oben, links und links unten geprüft 
nein ja, Richtung:

medizinische Gruppe1.

 Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin/ des gesetzlichenVertreters:
 (bei Minderjährigen oder Personen, die unter umfassender Beistandschaft stehen)

– NeinWenn ja: Waren oder sind Sie deswegen in 
Behandlung (stationär oder ambulant?

Ja ......................

    

Falls eine der Fragen unter 1. – 3. mit «Ja» beantwortet wird, muss diesem Gesuch ein Bericht der/des behandelnden Ärztin/Arztes beigelegt werden 
(andernfalls zwingende Überweisung an eine anerkannte Ärztin/einen anerkannten Arzt der Stufe 3).

1. 	 Krankheiten, Behinderungen und Substanzkonsum			
 	 Haben Sie eine der folgenden Krankheiten oder sind Sie 
	 deswegen in ärztlicher Behandlung

	 –	Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)	
		  oder andere Stoffwechselerkrankung?	 	 Nein	 	Ja

	 –	Herz-Kreislauf-Erkrankung (erhebliche Blutdruckstörung,	
		  Herzinfarkt, Thrombose, Embolie, Rhythmusstörungen usw.)?	 	 Nein	 	Ja

	 –	Augenerkrankung?	 	 Nein	 	Ja

	 –	Erkrankung der Atmungsorgane (ohne Erkältungskrankheiten)?	 	 Nein	 	Ja

	 –	Erkrankung der Bauchorgane?	 	 Nein	 	Ja

	 –	Erkrankung des Nervensystems (Multiple Sklerose, Parkinson,	
		  Krankheiten mit Lähmungserscheinungen)?	 	 Nein	 	Ja

	 –	Nierenerkrankung?	 	 Nein	 	Ja

	 –	erhöhte Tagesschläfrigkeit?	 	 Nein	 	Ja

	 –	chronische Schmerzzustände?	 	 Nein	 	Ja

	 –	nicht folgenlos ausgeheilte Unfallverletzungen	  
		  (Schädel-Hirn-, Rücken-, Extremitätenverletzungen)?	 	 Nein	 	Ja

	 –	Krankheiten mit Hirnleistungsstörungen	
		  (Konzentrations-, Gedächtnis-, Reaktionsstörung usw.)? 	 	 Nein	 	Ja

2.	 Haben Sie heute oder hatten Sie jemals:

	 –	Probleme mit Alkohol, Betäubungsmitteln und / oder	
		  Arzneimitteln?	 	 Nein	 	 Ja

		  Wenn ja: Waren oder sind Sie deswegen in Behandlung	
		  (Entzugstherapie/ambulante Behandlung)?	 	 Nein	 	 Ja

	 –	eine psychische Erkrankung (Schizophrenie, Psychose,	  
		  manische oder schwere depressive Erkrankung usw.)?	 	 Nein	 	 Ja

		  Wenn ja: Waren oder sind Sie deswegen in Behandlung	  
		  (stationär oder ambulant)?	 	 Nein	 	 Ja

	 –	Epilepsie oder epilepsieähnliche Anfälle?	 	 Nein	 	 Ja

	 – Ohnmachtsanfälle/Schwächezustände/	
		  Krankheiten mit erhöhter Einschlafneigung?	 	 Nein	 	 Ja

3.	 Haben Sie andere Krankheiten oder Behinderungen, die Sie 	
	 am sicheren Führen eines Schiffes hindern könnten?	 	 Nein	 	 Ja

4.	 Wurde Ihnen schon einmal der Schiffsführerausweis 
	 verweigert oder entzogen oder das Führen eines 
	 Wasserfahrzeuges verboten?	 	 Nein	 	 Ja
	
5. 	 Besitzen/besassen Sie schon einen Schiffsführerausweis	 	 Nein	 	 Ja
	
	 Wenn ja, von welchem Kanton oder Staat?	
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Bestätigung der Identifikation bzw. Personalien durch das Einwohneramt

Datum	 Stempel und Unterschrift

Unterschrift Gesuchsteller/in

Zusätzliche Unterschrift des gesetzlichen Vertreters bei
Minderjährigen oder bei umfassender Beistandschaft.

	 Bestätigung durch Einwohneramt der Wohngemeinde/Bezirk falls Sie sich erstmalig um einen Führerausweis für den Strassenverkehr oder die Schifffahrt im Kanton 
Schwyz bewerben. Die unterzeichnete Amtsstelle bestätigt, dass obgenannte Person in ihrer Gemeinde den gesetzlichen Wohnsitz hat und die Personalien stimmen.

Vormundschaft und Beistandschaft
Sind Sie minderjährig oder stehen Sie unter umfassender Beistandschaft?

Name und Adresse des/der gesetzlichen Vertreters/in:

Nein Ja

ADMAS		  Auflagen

Bemerkungen oder Ergänzungen: 

Heimatort(e)/Kanton   (Ausländer Heimatstaat / Nationalität)



	 Auszufüllen durch einen ermächtigten Optiker, Arzt oder Augenarzt

Beurteilung     

Anforderungen der:
	 1. medizinischen Gruppe	 	 2. medizinischen Gruppe
	 ohne Sehhilfe erfüllt	 	 ohne Sehhilfe erfüllt
	 nur mit Sehhilfe erfüllt	 	 nur mit Sehhilfe erfüllt
	 nicht erfüllt	 	 nicht erfüllt

Bemerkungen 

Datum: 	 Stempel und Unterschrift:  

Sehtest (gültig 24 Monate)

Sehschärfe
Fernvisus 	 unkorr. 		  korr.	
			   rechts: 	 links: 	 rechts: 	 links: 

Horizontales Gesichtsfeld	 1. medizinische Gruppe	  ≥ 120	  < 120

			   2. medizinische Gruppe	  ≥ 140	  < 140

Ausfälle	 	nein	 	ja	 	rechts	 	links	 	oben	 	unten

Augenbeweglichkeit	 	nach rechts oben, rechts, rechts unten, 
			   links oben, links und links unten geprüft

	 Doppelbilder	 	nein	 	ja, Richtung: 

Lehrmittel / Prüfungsunterlagen

Zur Prüfungsvorbereitung kann das Lehrbuch «Gute Fahrt auf schweizerischen Gewässern» der Vereinigung der Schifffahrtsämter (vks) über das Schiffsinspek-
torat Schwyz bezogen werden. Es beinhaltet einen Login-Code zur Lernapplikation und kostet CHF 79.00 plus Versandkosten.

Ich bitte um Zustellung dieses Lehrmittels                 Ja                       Nein

Weitere Lehrmittel zur Vorbereitung auf die Schiffsführerprüfung sind im Handel oder bei Ihrem Fahrlehrer erhältlich.

Gesuch zur Absolvierung der Schiffsprüfung in einem anderen Kanton                  (Zutreffendes bitte ankreuzen)

	 Absolvierung der theoretischen Schiffsführerprüfung im Kanton:   

	 Absolvierung der praktischen Schiffsführerprüfung im Kanton:  	 Gewässer: 	

	 A  Motorschiff	 	 B Fahrgastschiff	 	 C  Güterschiff	 	 D Segelschiff

Die Bewilligung für die theoretische und/oder praktische Prüfung wird erteilt, falls der/die Bewerber/in im Prüfungskanton:

	 ein eigenes Schiff besitzt	 	 ein Ferienhaus/-wohnung besitzt

	 ein Schiff eines Familienangehörigen eingelöst ist	 	 beruflich tätig ist, Schule (Studium etc.) besucht

	 ein Schiff eines Lebenspartners eingelöst ist	 	 Wochenaufenthalter ist

Bemerkungen:    

Die Gebühr für die Bewilligung beträgt CHF 30.00

Diesem Gesuch sind beizulegen:

- aktuelles beschriftetes Passfoto (35 x 45 mm, auf Fotopapier)
- Arztzeugnis inkl. Augenkontrolle von Bewerbern der Kategorie B und C sowie für alle Bewerber, die das  65. Altersjahr
  überschritten haben.
- Ausländerausweis (Kopie)
- Schweizer Schiffsführerausweis im Original (wenn vorhanden)

Dieses Formular ist vollständig und wahrheitsgetreu auszufüllen. Wer durch unwahre Angaben, durch Verheimlichung von Krankheiten und Gebrechen oder durch Fäl-
schung der Unterschrift des gesetzlichen Vertreters die Ausstellung eines Ausweises zu erwirken versucht oder erwirkt hat, macht sich strafbar.
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