Anlage 2 - Formularvorderseite

STEMPEL DES UNTERSUCHENDEN ARZTES RAUM FUR ARZTLICHE ORDNUNGSVERMERKE

Familienname
|Erlaubnis

bisher erstrebt [JNE T IR T TR T O (N O IO I O B |
FLUGDATENBEARBEITUNG Vorname
FLUGBERATUNG
FLUGINFORMATIONSDIEST I T T T T S T T O I I O O
|INBETRIEBHALTUNG FST Anschrift (Straie, PLZ, Ort)
Arbeitgeber seit
Tag Monat Jahr

Geburtsdatum 1 F 44 1 LV P 1 1 1
Letzte Tauglichkeitsuntersuchung D keine D Erst-U. [:] Nach-U.
Name des Arztes/Anschrift
|Datum:

Trafen oder treffen gegenwsrtig eine oder mehrere

der folgenden Tatsachen fir Sie zu? nein _lja

Haufige oder starke Kopfschmerzen

Schwindel- oder Ohnmachtsanfalle

Kopf- oder sonstiger Unfali

|BewuBtseinsstorung oder BewuBtlosigkeit

Augenbeschwerden

Ohrenbeschwerden

Heuschnupfen/Allergie

|Asthmamaufige Brochitis

|Herzbeschwerden

[Blutdnuck erhthiferniedrigt

Magen/Damv/lLebererkrankungen

Nierenstein(e), Blut im Urin

Zucker oder Eiweil im Urin

Epilepsie/Anfalle

Nerviiche Beschwerden

Gewdhnung an Medikamente oder Suchtmittel

Gewbhnung an Alkchol

Selbsttdtungsversuch

Erkrankung von Gelenken/Wirbelsiule

Hiufige Hautausschlége

Sonstige Erkrankungen

Arztliche Behandlung letxte 5 Jahre:
von - bis Name/ Anschrift von Klinik/Arzt

Nein D Ja (Grung der Behandlung eintragen)

RegelmiRige Einnahme von Medikamenten

Nein D Ja

Mittel Grund von - bis Dosis Hausarzt (Name, Anschrift, Tel.)
War bei dieser Uk ing wissentich falsche, oder zur ImefOhrung Ort, Datum

gesignete Angaben macht, setzl sich der Gefahr das Widerufs der Ertaubnis aus. Ole Fest-

steiung Ober Nict ol 1 oder eing Taugh it des wird der

Oeutsche Flugsicherung GmbH dureh { dung des ilgeleilt. der

Bewerter besiiitigh durch seine Unterschrift, daB er hiervon Kenritnis genommen hal und mil
|der vorg Hanghabung eir isl.

{Unterschrift des Bewerbers)




