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Bestätigung über Sehfähigkeit und Farbsehvermögen 

Herr/Frau  ................................................................... , geboren am  ..................................  

beschäftigt bei der Firma  ....................................................................................................  

unterzog sich am  ......................................  folgenden Sehfunktionstests zur Erfüllung der 

Anforderungen der Normen EN ISO 9712, M 3042, EN 4179, NAS 410 und EN 13018: 

Prüfung der Nahsehfähigkeit gemäß EN ISO 9712 (Visus 1,0): 

Mittels „Jäger-Nr.-1- Buchstaben“ oder der Schrift Times New Roman 4,5 im Abstand von 
30 cm mit min. einem Auge 

Mittels Snellen 20/20 

 Mittels: ................................................................................................................................. 

Prüfung der Nahsehfähigkeit gemäß EN 4179 & NAS 410: 

Mittels Snellen 20/25 im Abstand von 42±2,54 cm 

 Mittels: ................................................................................................................................. 

Prüfung des Farbsehvermögens (Zulässig für alle ZfP Verfahren): 

 Mittels „Ishihara-Test“ 

 Mittels: ................................................................................................................................. 

Prüfung der Graustufenerkennung (Zulässig für RT): 

Mittels Test nach Dr. Kölbl (≥ 20 von 25) 

 Mittels: ................................................................................................................................. 

Prüfung der Fernsehfähigkeit gemäß EN 13018 für Übersichtprüfungen 

Mittels Standard-Optotyp gemäß EN ISO 8596, Sehschärfegrad 0,63 auf min. einem Auge 

Er/Sie konnte den Nachweis zufrieden stellender Sehfähigkeit in angeführten Punkten 
 ohne /  mit Sehhilfe erbringen. 

Er/Sie konnte den Nachweis zufrieden stellender Sehfähigkeit nicht erbringen. 

Begründung1): ...............................................................................................................  

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

 .....................................................................................................  
Datum, Stempel und Unterschrift 
(Augenarzt/Augenärztin, AugenoptikerIn oder einer sonstigen anerkannten Person). 

1) Bei bestehender Farbsehschwäche ist vom Betrieb vor Prüfungsantritt eine schriftliche Kenntnisnahme an
die Ausbildungsstellen zu übermitteln.
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