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Veiledning: Egenattest skal fylles ut av alle som søker om kjørelisens i en av NMFs grener. 

Egenattesten oppbevares av søkeren selv. F.o.m. det året man fyller 13 år skal det i tillegg foretas 
en legeundersøkelse etter eget skjema. Utfylt egenattest og lisenssøknad tas med til legen. 

 
 

Navn: _______________________________ Adresse: ______________________________ 

 

Postnr: ______________________ Poststed: __________________________________________ 
 

Fødselsdato: _________________________ Klubb: _____________________________________ 
 

Kjønn (sett ring rundt):     Mann  Kvinne  
 

 

 
Sykehistorie (fylles ut av søkeren): 
 
Kryss av                 Kryss av   

JA  NEI  MERKNADER 

 Besvimelse, svimmelhet, hodepine   

 
Øyelidelser (unntatt briller) 

  

 
Astma 

  

 
Allergi overfor medisiner 

  

 
Sukkersyke 

  

 
Hjertelidelser 

  

 
Blodtrykklidelser 

  

 
Magelidelser (magesår etc.) 

  

 
Urinveislidelser 

  

 
Epilepsi eller krampetendens 

  

 
Nervøse lidelser 

  

 
Problem i armer og ben (inkl. kramper el. leddstivhet) 

  

  
Blodsykdommer med blødningstendens 

  

 
Operasjoner 

  

 
Bruk av faste medisiner 

  

 
Andre sykdommer 

  

 
Jeg erklærer at jeg ikke har fått forbud, av medisinske grunner, mot å delta i annen sport. Jeg 
misbruker ikke medisiner eller alkohol. I nødsfall tillater jeg at en kvalifisert person foretar den 
nødvendige behandling, medisinsk eller kirurgisk, og tillater at blodoverføring kan foretas.  
Jeg erklærer til slutt at opplysningene jeg har gitt er sanne. 
 

Søkerens underskrift:____________________________________ Dato: _______________________ 


