
 

 

Verkehrssicherheitszentrum OW/NW, E-Mail info@vsz.ch, www.vsz.ch 

Obwalden: VSZ OW/NW, Enetriederstrasse 1,  6060 Sarnen, Telefon 041 666 66 00                                                                   V_2022 
Nidwalden: VSZ OW/NW, Kreuzstrasse 2, Postfach, 6371 Stans, Telefon 041 618 41 41 

 

Gesuch um eine Parkkarte für Gehbehinderte 

   ☐ Neues Gesuch                                              ☐   Verlängerung 

 
Personalien der gehbehinderten Person bzw. der Organisation,  
die gehbehinderte Personen transportiert 

 
Name ________________________________________ 

Vorname ________________________________________ 

Strasse, Nr. ________________________________________ 

PLZ/Wohnort          ________________________________________ 

Geburtsdatum ________________________________________ 

Telefonnummer ________________________________________ 

Heimatort ________________________________________ 

 

 

 

 
 
Ort und Datum:____________________________________   

 
 
 

Angaben bei Privatpersonen  

 
    Ich besitze einen Führerausweis 
 
Wir benötigen die ärztliche Untersuchung durch den Kantonsarzt (Stufe 3). 
Kantonsärzte (Stufe 3) 
Dr. med J. Bollhalder, kantonsarzt@ow.ch 
Dr. Peter Gürber, Ennetbürgen (041 620 93 93) 
 
Wenn der/die Antragsteller/in noch im Besitze des blauen Führerausweises ist, muss 
mit der Gesuchs Einreichung für die Parkkarte auch das Antragsformular "Antrag auf 
Umtausch des blauen Führerausweises" eingereicht werden 
 

 
    Ich besitze keinen Führerausweis 

 
Wenn Sie keinen Führerausweis besitzen, 
bitten wir Sie, die ärztliche Untersuchung bei 
Ihrem Hausarzt oder bei einem anderen 
anerkannten Arzt zu machen. 
  
Anerkannte Ärzte: www.medtraffic.ch 

Dem Verkehrssicherheitszentrum OW/NW bleibt die Anordnung weiterer Abklärungen vorbehalten. 

 

Angaben bei Organisationen 

Kontrollschild __________________________________________________________________ 

Grund der Fahrten __________________________________________________________________ 

Häufigkeit der Fahrten __________________________________________________________________ 

Kontaktperson / Telefon __________________________________________________________________ 

 
Wer vorsätzlich durch unrichtige Angaben, Verschweigen erheblicher Tatsachen oder Vorlage falscher Bescheinigungen eine 
Bewilligung erschleicht, wird verzeigt und hat mit Gefängnis oder Busse zu rechnen (Art. 97 SVG). Zusätzlich droht der Entzug oder 
die Verweigerung der Bewilligung (Art. 16 SVG).  

 

Beilage:           Ärztliche Bescheinigung über eine Mobilitätsbehinderung (sep. Formular) 
 

Unterschrift Gesuchsteller/in oder gesetzlicher Vertreter 
(innerhalb dieses Feldes in schwarzer Farbe) 

 
Aktuelles farbiges 
Passfoto 
(ca. 35 x 45 mm) 
 
Kein Digital-Foto 
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