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                         FMS Sport, Zürcherstrasse 305, 8500 Frauenfeld


LIZENZGESUCH FMS 2014
	Name:      
	Vorname:      

	Strasse / Nr.:      
	PLZ / Ort:      

	E-Mail:      
	Geburtsdatum:      

	Nationalität:      
	Moto-Club FMS:      


	Tel. Privat:      
	Handy:      
	Fax:      


	Sportart:      
	Lizenzpreis:      

	Disziplin / Kategorie:                                            
	 FORMCHECKBOX 
 WM   FORMCHECKBOX 
 EM   FORMCHECKBOX 
 International   FORMCHECKBOX 
 National

	Motorradmarke / Hub.:                         
	 FORMCHECKBOX 
 2T  FORMCHECKBOX 
 4T
	Wunsch-Startnummer:      



[image: image1]
Der unterzeichnende Arzt hat den obenerwähnten Lizenzgesuchsteller gemäss den Formularen "Ärztliche Vorgeschichte" und "Checkliste FIM" am_____________________untersucht.
Beurteilung:          FORMCHECKBOX 
 Tauglich an Motorradrennen teilzunehmen

                               FORMCHECKBOX 
 Untauglich
lautet die Antwort “Untauglich“, wird die Akte an den Verbandsarzt der FMS für eine zusätzliche Untersuchung übermittelt.
Ort:________________________Datum:______________Unterschrift / Stempel Arzt:____________________


Selbstständig Erwerbende oder nicht Erwerbstätige Personen bitte eine Kopie der 
Privaten Unfallversicherungspolice gemäss UVG als Beilage einsenden!

Bei Erwerbstätigen Personen vom Arbeitgeber auszufüllen:

	Gerne bestätigen wir Ihnen, dass oben genannter Gesuchsteller als Angestellter unserer Firma gegen

Betriebs- und Nichtbetriebsunfälle gemäss UVG versichert ist.

	Firmenname und Adresse:      

	Versicherungsgesellschaft:      

	Versicherungspolice Nr.:      


Ort:________________________Datum:______________Unterschrift / Stempel Firma:___________________

Rücktransportversicherung: (Nur wer nicht SUVA versichert ist!)
	Ich bin bei folgender Gesellschaft gegen Rücktransport versichert:      


Datum und Unterschrift des Fahrers:____________________________________________________________


	1
	Passfoto beilegen oder per Mail an lizenz@swissmoto.org (Nur für Neu-Lizenzierte)

	2
	Kopie der Unfallversicherungsbestätigung oder Krankenkasse sowie Rücktransportversicherung

(Nur für Selbstständigerwerbende oder Nicht Erwerbstätige. Rücktransport nur wer nicht SUVA vers. Ist.)

	3
	Kopie des Führerscheins für Neu-Lizenzierte Trial und Enduro Piloten.

	4
	Für Ausländer: Freigabe (Quitus) Ihrer Heimatföderation



	Ich bestätige, dass keine Gründe bestehen, die mir die Ausübung des Motorradsportes verbieten. Ich unterstelle mich der Sport-hoheit und der FIM/UEM und FMS Reglementation. Im Besonderen akzeptiere ich mit meiner Unterschrift alle Bestimmungen der FMS und Swiss Olympic Association betreffend Anti-Doping (Die aktuelle Dopingliste finden Sie unter www.swissolympic.ch oder unter www.dopinginfo.ch).

Ich bestätige ebenfalls, dass ich mir bewusst bin, dass die in der FMS Lizenz inbegriffenen Versicherungsdeckungen an eventuellen Teilnahmen von nicht offiziellen oder von der FMS nicht anerkannten Veranstaltungen ungültig sind.


Beantragen Sie zum ersten Mal eine FMS Lizenz?    FORMCHECKBOX 
 JA     FORMCHECKBOX 
 Nein   letzte Lizenz:      
DATUM:________________UNTERSCHRIFT FAHRER:_____________________________________





Für Minderjährige, Unterschrift der Eltern oder Vormund:________________________
                                                                                                                                        

Ärztliche Vorgeschichte
BEILAGE A
Persönliche Angaben:
	Name:       
	Vorname:      
	Geburtsdatum:      

	Adresse :      ,      

	Geschlecht: 
	 FORMCHECKBOX 
 männlich
	 FORMCHECKBOX 
 weiblich 


	NEIN
	
	JA
	Details

	 FORMCHECKBOX 

	Bewusstlosigkeit aus irgendeinem Grund

Schwindel oder Kopfweh
	 FORMCHECKBOX 

	     

	 FORMCHECKBOX 

	Augenprobleme (ausser Brille)
	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 

	Asthma
	 FORMCHECKBOX 

	     

	 FORMCHECKBOX 

	Allergien auf Medikamente od. Substanzen 
	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 

	Zuckerkrankheit 
	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 

	Herzbeschwerden 
	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 

	Blutdruckprobleme 
	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 

	Magenprobleme (Geschwüre, usw.) 
	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 

	Probleme Harn-Geschlechtsorgane 
	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 

	Epilepsie oder Krämpfe 
	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 

	Gemüts- oder nervöse Störungen 
	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 

	Arm- oder Beinprobleme inbegriffen Muskelkrämpfe Gelenksteifheit 
	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 

	Blutstörungen mit Tendenz zu Blutungen
	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 

	Operationen 
	 FORMCHECKBOX 

	

	 FORMCHECKBOX 

	Nehmen Sie regelmässig Medikamente oder andere Substanzen? 
	 FORMCHECKBOX 

	     


a
Ich habe kein Teilnahmeverbot aus ärztlichen Gründen für andere Sportarten

b
Ich nehme keine Drogen und trinke nicht zu viel Alkohol

c
Im Falle von Verletzungen erlaube ich dem Arztpersonal, notwendige Informationen dem Rennleiter und der 
FMS bekannt zu geben

d
Ich erkläre, dass die Informationen, die ich geben habe der Wahrheit entsprechen

e
Ich erlaube, dass die Angaben des Formulars „Ärztliche Untersuchung“ dem Arzt der FMS geschickt werden

Datum: _________________________

Unterschrift: ___________________________________________
             CHECKLISTE FÜR DEN ARZT





Ärztliche Untersuchung 

BEILAGE B
Persönliche Angaben:
	Name:      
	Vorname:      
	Geburtsdatum:      

	Adresse :      ,      

	Geschlecht: 
	( männlich 
	( weiblich 


	Normal


	
	Abnormal


	Details (falls Abnormal)



	
	
	
	
	
	

	
	Herz- und Gefäss-System
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Blutdruck
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Puls
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Atem-System
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Neven-System
	Zentral
	
	
	

	
	
	Peripherie
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Nase-Hals-Ohren 
	im besonderen Funktion
	Rechts
	
	

	
	
	
	Links
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Gleichgewichtssinn
	
	Rechts
	
	

	
	
	
	Links
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Bewegungsapparat
	Arm
	Rechts
	
	

	
	
	
	Links
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	Bein
	Rechts 
	
	

	
	
	
	Links
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	Wirbelsäule
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Abdomen (Bruch)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Harn
	Albumin
	
	
	

	
	
	Glucose
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Augen (Sicht auf Distanz)
	Ohne Korrektur
	Rechts
	
	

	
	
	
	Links
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	Mit Korrektur
	Rechts
	
	

	
	
	
	links
	
	


MUSS NUR VON SUPERMOTO PILOTEN AUSGEFÜLLT WERDEN!

Notfall-Blatt Supermoto 2014

Kategorie:
     .................................................


Start-Nr.:
     .................................................

Name und Vorname:
      ..     .....................................................................................................................

Strasse und Haus Nr.:
     ..............................................................................................................................

Land / PLZ / Ort:
     ..............................................................................................................................

Telefon Nr.:
     ...............................................................................................................................

Geburtsdatum:
     ...............................................................................................................................

Unfallversicherung:
...................................................................................................................................

Krankenkasse:
...................................................................................................................................

Spital Abteilung:
(
Allgemein
(
Halbprivat
(
Privat

Folgende Angaben können freiwillig gemacht werden und werden streng vertraulich behandelt. Sie helfen uns, dem Erstehilfe-Personal, dem Arzt oder dem Krankenhaus bei einem Unfall, damit Sie

schneller ärztlich versorgt werden und Ihre Angehörigen raschmöglichst verständigt werden können.

Blutgruppe:   ......................................................................
Rhesus-Faktor:
...............................................

Allfällige Allergien gegen Medikamente:  ............................................................................................................

.............................................................................................................................................................................

Weitere spezielle Angaben:  ...............................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................

Bei einem Unfall sind zu benachrichtigen:

1.  ..................................................................................... Telefon Nr.:
............................................................

2.  ..................................................................................... Telefon Nr.:
............................................................

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich ausreichend gegen Unfall versichert bin und 

das FMS/SAM Rennfahrer-Reglement gelesen habe und anerkenne. Ich verzichte ausdrücklich darauf, im Falle eines Unfalles und / oder Schadenfalles den Veranstalter FMS/SAM beziehungsweise ihre Kommissionen / Funktionäre für allfällige Ansprüche haftbar zu machen. Ich nehme zur Kenntnis, dass es mir selber obliegt, mich für alle möglichen Schadenfälle privat abzusichern (versichern) oder das Risiko vollumfänglich selber zu tragen habe.

Dieses Formular bitte ausgefüllt zusammen mit dem Lizenzgesuch an folgende Adresse senden:

FMS, Zürcherstrasse 305, 8500 Frauenfeld oder lizenz@swissmoto.org 
Ort / Datum:…………………………………………………   Unterschrift:   .............................................................

Bei Minderjährigen Unterschrift des gesetzlichen Vertreters:  …........................................................
Anmeldeschluss: 15. Januar 2014 (Verspätung + CHF 50.-)





Arztzeugnis – Vom Arzt auszufüllen! (Ausser Trial National und Vintage National bis 50 Jahre)





Bestätigung Unfallversicherung gemäss UVG





Unbedingt Beilegen:


Ohne ALLE Beilagen und Angaben können wir Ihnen keine Lizenz ausstellen!





ACHTUNG - ATTENTION








VOM FAHRER AUSZUFÜLLEN UND MIT DER CKECKLISTE DEM ARZT ZU ÜBERGEBEN











