TSTRK1058 (U03) 160114

TRANSPORT

"4 STYRELSEN Intyg om synprévning

avseende forlangd giltighet av

. . C1, C1E, C, CE, D1, D1E, D och DE
Intyget skickas till . | . .
Transportstyrelsen, 701 97 Orebro vid ansdkan med halsodeklaration

Namn- och adressfalt:
Vanligen skriv tydligt
- vi anvander maskinell avlasning.

Sokandens personnummer

*10581011* T

Identiteten &r styrkt genom:

|:| ID-kort * |:| Foretagskort eller tjanstekort ** |:| Svenskt korkort |:| Personlig kdnnedom |:| Forsékran enligt 18 kap. 4 § *** |:| Pass ****

* SIS-markt ID-kort, svenskt nationellt ID-kort eller ID-kort utfardat av Skatteverket.

** SIS-markt foretagskort eller tjanstekort.

*** Egrsakran enligt 18 kap. 4 § i Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2010:125) om medicinska krav for innehav av kérkort m.m. Identiteten
far faststallas genom att en foralder, annan vardnadshavare, make, maka, sambo, registrerad partner eller myndigt barn skriftligen forsakrar att lamnade
uppgifter om sokandens identitet &r riktiga. Den som lamnar en sadan férsakran ska vara narvarande vid identitetskontrollen och kunna styrka sin egen
identitet.

*** Svenskt EU-pass, annat EU-pass utfardat frdn och med den 1 september 2006, pass utfardat av Island, Liechtenstein, Norge eller Schweiz fr&n och med
den 1 september 2006.

2 kap. och 16 kap.i Transportstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (TSFS 2010:125) om medicinska krav for innehav av kérkort m.m. ska
uppmarksammas. Intyget ska vara utfardat tidigast 2 manader fore att ansékan kom in till Transportstyrelsen.

Synprévning far utforas av
1. lakare,
2. legitimerad optiker, oftalmologassistent, ortoptist, gonsjukskoterska och sjukskoterska med vidareutbildning i 6gonsjukvard.

NN

1. Synfunktioner Ja Nej
a) Finns tecken pa synfaltsdefekter vid understkning? (Donders konfrontationsmetod racker som underlag endast
U8 AEL ULFOIS AV JAKAIE.) ...veivieeveeeiictrectectieete e et e e te et eete e eteete e e teeseesaeeeteeteesbeestesteesteetesaesaeesteesaesseeseeaseesseesaesseesreestesreens D
b) Framkommer dubbelseende vid prévning av égonens rorlighet i de atta huvudmeridianerna?.............cccccoeveeveniene. |:|
C) FOreKOMMET NYSTAGMUS? ...ttt ittt ettt e e st et et e e o a b et e aa bt e eab b et e ee e e e ea b b e e e b b e e e nnne e e e nn b e e e enbne e e nnn e s D
d) Framkommer uppgifter om allvarligt begransat seende vid nedsatt belysning? ..........ccccoeiiiieiii e D
e) Har den undersokte ndgon 6gonsjukdom eller framkommer tecken pa 6gonsjukdom? ...........cccceeveeveeeireereiieiieeennas D

Om ja, ange vilken:

f) Varden fér synskarpa
(Alla bokstaver ska kunna lasas pa den rad som anger synskarpan. Ar synskarpan samre én 0,1 ska det anges som 0,0.)
Utan korrektion * Med korrektion ** Kontaktlinser Korrektionsglasens styrka

I:I Om hogsta styrka i ngot av glasen éverskrider

Hoger 6ga
plus 8 dioptrier markera da med kryss i ruta ...... D

Vanster 6ga

(Intyg om korrektionsglasens styrka maste da

bifogas.

Binokulart gas.)
*) Uppgiften ar obligatorisk. **) Uppgiften ar obligatorisk om foreskriven synskarpa endast uppnas med korrektion. Ja Nej

g) Bor personen undersokas av lakare med specialistkompetens i 6goNSJUKAOMAr? ........ccceeviiiiiiieeeririeeniee e |:| |:|
Intygsdatum (AAAAMMDD)
2000 PGl

Adress

Underskrift Ort

Namnfortydligande Telefon



*0000*

OBS! Meddelande kan inte lamnas pa denna sida.
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