Angaben Uber meinen Gesundheitszustand

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Aktenzeichen:

[ ] Ich habe folgende korperliche und/ [ ] Ich habe keine kérperliche und/
oder geistige Beeintrachtigung/ oder geistige Beeintrachtigung/
Krankheit Krankheit

(z.B. Schwerhdrigkeit, Bewegungsbehinderungen,
Herz- und/oder Gefafltkrankheiten, Zuckerkrankheit,
Krankheiten des Nervensystems, psychische
Stoérungen, Nierenerkrankungen, Schlafstdrungen,
schwere Lungen- und Bronchialerkrankungen)

(bitte hier die Art der kérperlichen und/oder geistigen Beeintrachtigung / Krankheit angeben)

Tiehb [] drogenabhéngig [] nein
Ich bin

ieh [] medikamentenabh&ngig [] nein
Ich war

[] alkoholabh&ngig [] nein

Wenn ja, welche Droge/welches Medikament wurde konsumiert:

Ich habe mich einer Entziehungskur/Entwéhnungsbehandlung unterzogen:
(Hiermit ist kein Abstinenzkontrollprogramm gemeint)

[ 1ja, von bis

[ ] nein

Konsument von Betaubungsmitteln [lja [ ] nein
- in der Vergangenheit (von: bis: )
- gegenwartig (seit wann: )

Wenn ja, welches Betdubungsmittel wird/wurde konsumiert:

Mir ist bekannt, dass ich zur Beantwortung der vorstehenden Fragen nicht verpflichtet bin. Bei spéaterem
Bekanntwerden von Eignungsmangeln ist mir bewusst, dass ich mit weiteren MalRnahmen (z.B. Anordnung von
facharztlichen Begutachtungen), die zusatzliche Kosten nach sich ziehen kénnen, rechnen muss. Weiterhin
versichere ich durch meine Unterschrift die Richtigkeit vorstehender Angaben.

Ort, Datum Unterschrift
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