
 
 

Departement      Strassenverkehrsamt 
                                                                                                                      Inneres und Sicherheit   

 
 

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

A A bis 35 kW A1  B B1 C C1 D D1 BE CE C1E DE    D1E  F G M  BPT121 BPT122 CZV95  C1 118   Trolley/110

 
1. Personalien (Bitte Gross- / Kleinschrift in schwarzer oder blauer Farbe) 

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

 
Vorname(n): 

Strasse, Nr. 

PLZ Wohnort: 

 

 

 
Heimatort (ausländische Staatsangehörige:  Heimatstaat) 

 
 

Geburtsdatum: 
(Tag/Monat/Jahr) weiblich männlich    

 

 
 

Unterschrift Gesuchsteller/in (innerhalb dieses Feldes) 
 

2. Krankheiten, Behinderungen und Substanzkonsum 
Haben Sie eine der folgenden Krankheiten oder sind 
Sie deswegen in ärztlicher  Behandlung: 
–  Zuckerkrankheit oder andere  Ja Nein 

Stoffwechselerkrankung?  
–  Herz–Kreislauf-Erkrankungen? 
–  Augenerkrankungen? 
–  Erkrankung  der Atmungsorgane 

(u.a. Asthma, keine Erkältungen)?  
–  Erkrankung  der Bauchorgane 

(u.a. Diabetes)?  
–  Erkrankung  des Nervensystems 

(MS, Parkinson, etc.)? 
–  Nierenerkrankungen? 
–  erhöhte  Tagesschläfrigkeit?  
–  chronische Schmerzzustände? 
–  nicht folgenlos  ausgeheilte Unfallverletzungen? 
–  Krankheiten mit Hirnleistungsstörungen? 

Haben Sie heute oder hatten  Sie jemals: 
–  Probleme mit Alkohol, Betäubungsmitteln? 

Wenn Ja waren oder sind Sie deswegen in Behandlung?    
   –  eine psychische Erkrankung  

      Wenn Ja waren oder sind Sie deswegen in Behandlung?    
–  Epilepsie oder epilepsieähnliche Anfälle?  
–  Ohnmachtsanfälle/Schwächezustände/ Einschlafneigung      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. Sehtest (gültig 24 Monate)  Auszufüllen durch anerkannten Schweizer Optiker oder Augenarzt 

Sehschärfe: Fernvisus unkorrigiert: korrigiert: 

R: L: R: L: 
 

Horizontales  1. Medizinische Gruppe:  ≥ 120 < 120 
Gesichtsfeld  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     
 
Bemerkungen       

Behinderungen, die Sie am sicheren Führen 
eines Fahrzeuges hindern  könnten?  

 
 Haben Sie eine oder mehrere Fragen mit Ja beantwortet, 

so ist ein Arztzeugnis beizulegen. 

 
 

3. Beistand, Vorstrafen und Massnahmen Ja Nein 
Stehen Sie unter einer umfassenden Beistandschaft?  
Name, Adresse des Vertreters/der Vertreterin: 

 
Beurteilung Anforderungen der Gruppe erfüllt: 

ohne Sehhilfe 
nur mit Brille/Kontaktlinsen 
nicht erfüllt 

 
 
 
Datum:   Stempel/Unterschrift:   

 
 

Wurde Ihnen schon einmal der Lernfahr- oder Führerausweis 
verweigert oder entzogen  oder das Führen von Fahrzeugen           Nein 
verboten?                                                                                        

Sind Sie schon bestraft  worden  oder ist zurzeit ein Strafver- 
fahren gegen Sie hängig? ( wenn ja Kopie Urteil beilegen)   

 
Wer vorsätzlich durch unrichtige Angaben, Verschweigen erheblicher Tatsachen 
oder Vorlage falscher Bescheinigungen einen Ausweis erschleicht, wird bestraft 
(Art. 97 SVG) und hat mit dem Entzug des Ausweises zu rechnen (Art. 16 SVG). 

5. Bestätigung der Identifikation bzw. der Personalien durch das 
Einwohneramt (beachten Sie die Wegleitung auf Seite 2) 

Datum:  Stempel und Unterschrift 

 
 
 Beim erstmaligen Gesuch ist die persönliche Vorsprache (mit ID, Pass, Ausländer-     
ausweis) beim Einwohneramt am Wohnort zwingend. 

 
Für Minderjährige / umfassend verbeiständete Personen der gesetzliche Vertreter (Vater, Mutter, oder Beistand): 

 
 

Datum:    Unterschrift:    
 

Bitte nicht ausfüllen 

Ku/Pin-Nr. ADMAS Nothelfer Einreise 

 

1x aktuelles farbiges 
Passfoto 

(ohne Kopfbedeckung) 
im Format ca. 35 x 45 mm) 

 

Bitte Foto nicht ein- 

kleben, wird von der 

Identifikationsstelle 

vorgenommen! 

Ja 



WEGLEITUNG ZUM AUSFÜLLEN DES FORMULARS 
 
Punkt 1  Personalien 

 
Gemäss Vorgabe in Gross-/ Kleinschrift vollständig in schwarzer oder blauer Farbe ausfüllen. 

 
 
Punkt 2  Krankheiten, Behinderungen und Substanzkonsum 

 
Gemäss Vorgabe vollständig ausfüllen. Wenn eine oder mehrere Fragen mit JA beantwortet sind, dann ist immer ein 
ärztliches Zeugnis, das die Fahreignung  bestätigt, beizulegen. 

 
 
Punkt 3  Beistandschaft, Vorstrafen  und Massnahmen 

 
Bei der umfassenden Beistandschaft entfällt die Handlungsfähigkeit von Gesetzes wegen. Kinder unterstehen keiner 
umfassenden Beistandschaft der Eltern bzw. eines Elternteils. 

 
 
Punkt 4  Sehtest 

 
Der Sehtest von einem Schweizer Optiker/Augenarzt ist 24 Monate  gültig und wird bei jedem Gesuch um Erteilung 
eines Lernfahr- bzw. Führerausweises benötigt. Dies gilt auch beim Umtausch eines ausländischen Führerausweises. 

 
Beim Gesuch um einen Lernfahrausweis oder Umtausch eines ausländischen Führerausweises einer höheren Kategorie  C, 
C1,D1,D oder der Bewilligung zum berufsmässigen Personentransport  (BPT) wird der Sehtest vom Vertrauensarzt  durch- 
geführt (somit entfällt dieser Punkt). Die Adressen der zuständigen  Vertrauensärzte erhalten  Sie nach Gesuchseingang von 
uns schriftlich  zugestellt. 

 
 
Punkt 5  Bestätigung  Einwohneramt 

 
Wer ein Gesuch um Erteilung  eines Lernfahr- bzw. Führerausweises oder einen Umtausch des ausländischen 
Führerausweises stellt, muss persönlich beim Einwohneramt am Wohnort vorsprechen und zusätzlich einen gültigen 
Identitätsnachweis mit Foto (Pass, ID, Ausländer- ausweis) vorlegen. Das Gesuch muss vollständig ausgefüllt mit den 
notwendigen Dokumenten abgegeben werden. 
Das zuständige Einwohneramt leitet  das vollständig ausgefüllte Formular an das Strassenverkehrsamt weiter. 
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