KANTON
U R I AMT FUR STRASSEN-
UND SCHIFFSVERKEHR

Arztliche Bescheinigung iiber eine Mobilititsbehinderung
Antragsteller

Name Vorname

Strasse

PLZ und Ort

Geb. Datum

1. Art der Gehbehinderung gemass Punkt 3 der Richtlinie der Interkantonalen Kommission fiir
den Strassenverkehr (IKST)?
Die Gehbehinderung dussert sich darin, dass der gehbehinderten Person dauernd oder voriibergehend wéhrend
mindestens 6 Monate eine Fortbewegung zu Fuss nur bis ca. 200 m, bzw. mit besonderen Hilfsmitteln oder mit
Hilfe einer Begleitperson mdglich ist. Hierbei handelt es sich um Gehbehinderungen deren Ursache im
Bewegungsapparat der Beine (direkte Gehbehinderung) wie auch im Atem- und Kreislaufsystem (indirekte
Gehbehinderung) liegen kénnen.

Art der
Gehbehinderung:

Eingesetzte Hilfsmittel:

2. Die Gehbehinderung ist

[] voriibergehend (passager)
[ ] zunehmend/sich verschlechternd
[] gleich bleibend/konstantes Beschwerdebild

Minimale Dauer der
Behinderung:

3. Bemerkungen

Ort und Datum Stempel/Unterschrift Arzt

Das Erfordernis einer vertrauensarztlichen Untersuchung bleibt vorbehalten!

Sicherheitsdirektion Telefon: +41 41 875 28 02

Amt flr Strassen- und Schiffsverkehr E-Mail: sonderbewilligungen@ur.ch
Gotthardstrasse 77a, 6460 Altdorf

Internet: www.ur.ch/assv

Speichern Drucken
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