Sicherheitsdirektion

Ka nton ZU g Strassenverkehrsamt

Augenarztliches Zeugnis
Stand 27.6.2016

Personalien Pin:

Vorname: Name:

Geburtsdatum: Heimatort:

Wohnort: Strasse:

A) Medizini- |:| Gruppe 1 (Kat. A, A1, B, B1, F, G und M)

sche Gruppe: |:| Gruppe 2 (Kat. D, D1, C, C1, Bewilligung zum berufsméassigen Personentransport,
Verkehrsexperten)

B) Befunde
1 Fir samtliche Ausweiskategorien
1.1 Sehscharfe

Fernvisus:
Rechts | Links
unkorrigiert
korrigiert
1.2 Gesichtsfeld: [] entspricht den Mindestanforderungen nach Anhang 1 VZV fir die:
[] 1. medizinische Gruppe [] 2. medizinische Gruppe
[] ist eingeschrankt *
1.3 Augenbeweglichkeit: [] ohne Einschrankungen [] mit Einschréankungen *
1.4 Doppelbilder: ] nein (] ja*

* Bitte unter Bemerkungen den Augenbefund (bspw. fortschreitende Augenkrankheiten), der die Ein-
schrankung bedingt, nennen.
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C) Beurteilung
[] Mindestanforderungen an das Sehvermégen nach Anhang 1 VZV fir die:

[] 1. medizinische Gruppe: [] 2. medizinische Gruppe:
[] ohne Sehhilfe erfiillt [] ohne Sehhilfe erfiillt
] nur mit Sehbhilfe erfullt ] nur mit Sehbhilfe erfiillt
[] nicht erfillt [] nicht erfillt
L] Eine Beurteilung durch eine L] Eine Beurteilung durch eine
Arztin/einen Arzt nach Arztin/einen Arzt nach
Art. 52”° VZV ist notwendig. Art. 52" VZV ist notwendig.
Untersuchungsdatum: Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes:

Offnungszeiten Montag bis Freitag: Hinterbergstrasse 41, 6312 Steinhausen
07.30-11.45h T +41 41728 47 11, info.stva@zg.ch
13.00 - 16.30 h www.zg.ch/strassenverkehrsamt


http://www.zg.ch/strassenverkehrsamt
http://www.zg.ch/strassenverkehrsamt
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