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Arztlicher Nachweis iiber 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 Identitadtsdokument)

Hinweis: Die Feststellung der medizinischen Tauglichkeit erfolgt anhand der Kriterien in Anlage 2 der
Sportbootfiihrerscheinverordnung (veroffentlicht unter www.gesetze-im-internet.de des Bundesministeri-

ums fiir Justiz)

Die untersuchte Person wurde hinsichtlich ihrer kdrperlichen Fahigkeiten mit folgendem Ergebnis untersucht:

Untauglich

Tauglich

Tauglichkeit befristet bis”

Tauglich mit einer oder mehrerer der folgenden Beschrankungen

01 Sehhilfe (Brille und/oder Kontaktlinsen) erforderlich

02 Horhilfe erforderlich

03 Prothesen der Gliedmafen erforderlich

04 Begleitperson erforderlich

05 Nur bei Tageslicht

07 Beschrankt auf einzelnes und/oder angepasstes Fahrzeug”

08 Beschrankter B

ereich’

09 Sonstige, ta

ugli

chkeitsbezog

ene Auflage™

.D.D.DDDDDDDDDD

ARZT: bitte BEIDE SEITEN
stempeln und unteschreiben

Name, Anschrift/Stempel mit Anschrift/Telefon

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

Ort, Datum und Unterschrift des Arztes/der Arztin

" Bitte naher bezeichnende Auflage zu Code 09 in Druckbuchstaben in untenstehende Vorgabe eintragen und nicht tiber Zellenlange hinaus ausftillen.




\ Name, Vorname des/der Untersuchten

Ay

Angaben zur Sehteststelle
Eine Bescheinigung einer anerkannten Sehteststelle mit der Bestatigung eines ausreichenden Sehvermdgens
hat vorgelegen.

[1Ja

Name der anerkannten Sehteststelle:

Anschrift der Sehteststelle:

Datum der Untersuchung:

[ ] Nein, die Untersuchung erfolgte durch die Unterzeichnerin/den Unterzeichner

Angaben zum Hoérgerateakustikbetrieb
Eine Bescheinigung des Horgerateakustikbetriebes mit der Bestatigung des ausreichenden Hérvermogens
hat vorgelegen.

[lJa

Name des Horgerateakustikbetriebes:

Anschrift des Horgerateakustikbetriebes:

Datum der Untersuchung:

[] Nein, die Untersuchung erfolgte durch die Unterzeichnerin/den Unterzeichner

ARZT: bitte BEIDE SEITEN
stempeln und unteschreiben

Name, Anschrift/Stempel mit Anschrift/Telefon Ort, Datum und Unterschrift des Arztes/der Arztin
DOCDATE  DOC DATE in KOLN, DUSSELODRF und DORTMUND DOC DATE
--CGN-- als Service von nautiCLUB

[l l=ES[m] Wir bieten die arztliche Untersuchung fiir unsere Kunden regelmaRig in
unseren Schulen an.

Zur Buchung einfach den QR Code scannen und in der WhatsApp-Gruppe
schreiben. Termine stehen in der Gruppenbeschreibung.

Bitte beachte: Die Untersuchung ist keine Leistung von nautiCLUB und somit
auch nicht Teil der Kursgeblihr oder Abrechnung.

INFO DOC DATE
zum Attest  Weitere Informationen zum Unfang der Untersuchung findet ihr in unserem  -- ALT. & DOR--
Blog, zu erreichen (iben den QR-Code links oder LEL Q)

nauticlub.de/blogeintrag/aerztliches-attest-tauglichkeitsnachweis
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http://nauticlub.de/blogeintrag/aerztliches-attest-tauglichkeitsnachweis
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