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Arztlicher Nachweis tiber das Ergebnis zur medizinischen Tauglichkeit

eines Bewerbers/einer Bewerberin in der Sportbootschifffahrt

Name, Vorname des/der Untersuchten
Geburtsdatum und -ort Ausgewiesen durch Vorlage
(Personalausweis oder Reisepass oder anderes
|dentitatsdokument)
Hinweis: Die Feststellung der medizinischen Tauglichkeit erfolgt anhand Kriterien in
Anlage 2 der Sportbootfiihrerscheinverordnung (verdffentlicht unter etze-im-
internet.de des Bundesministeriums fir Justiz)

Die untersuchte Person wurde hinsichtlich ihrer korperlichen Fahigkeiten mit folge eBpis u t:
Untauglich O
Tauglich O
Tauglichkeit befristet bis R 1} O
Tauglich mit einer oder mehrerer der folgenden Beschréarnkunge ; W O
01 Sehhilfe (Brille und/oder Kontaktlinsen) erforderl %éev 0
02 Horhilfe erforderlich o O

o
03 Prothesen der GliedmaBen erforderlich o"\q O
04 Begleitperson erforderlich ) {}Q O
AN
05 Nur bei Tageslicht e’é O
07 Beschrankt auf einzelnes und/oder angepasstes Fahgzeug** o
p hyzeug
o B
08 Beschrénkteic i a0 o
\\ T P! B
09 Sonst bezogene Auflage** O
[ |
Praxis Nautic-Fit
Kattkenstrafze10
33790 Halle
praxis@nautic-fit.de
05201/ 817886
Name, Anschrift/Stempel mit Anschrift/Telefon Ort, Datum und Unterschrift des Arztes/der Arztin

* Nur anzuwenden, wenn dies in Teil 1 der Anlage 2 ausdriicklich vorgesehen oder dies in dhnlich gelagerten Fallen angebracht ist.

** Bitte naher bezeichnende Auflage zu Code 09 in Druckbuchstaben in untenstehende Vorgabe eintragen und nicht tber Zeilenlange hinaus ausflllen.
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Name, Vorname des/der Untersuchten

Angaben zur Sehteststelle

Eine Bescheinigung einer anerkannten Sehteststelle mit der Bestatigung eines ausreichenden Sehvermogens
hat vorgelegen.

O Ja

Name der anerkannten Sehteststelle:
Anschrift der Sehteststelle:

Datum der Untersuchung:

X
5
&

ausreichenden Horvermagens

Angaben zum Horgerateakustikbetrieb
Eine Bescheinigung des Horgerateakustikbetri
hat vorgelegen.

L1 Ja

Name des HOrgeréteakustikbetrie

Praxis Nautic-Fit
KattkenstralRe10
33790 Halle
praxis@nautic-fit.de
05201 /817886

Name, Anschrift/Stempel mit Anschrift/Telefon Ort, Datum und Unterschrift des Arztes/der Arztin



