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 Wehrpflichtersatzverwaltung 
 des Kantons Zürich 
 Postfach 
 8090 Zürich 
 
 
 
 
Audiogramm zur Abklärung der Ersatzbefreiung 
 
 

VOM SPEZIALARZT AUSZUFÜLLEN 
 
 
Eine Ersatzbefreiung wegen Gehörlosigkeit ist bei einem Hörverlust von mindestens 55 dB (Mittel 
der Frequenzen von 500, 1000, 2000 und 4000 Hz) beidseitig gegeben. 
 
Bitte bestätigen Sie auf Grund Ihrer Abklärungen eine allfällige Gehörlosigkeit im ersatzrechtlichen 
Sinne. 
 
 
 

Audiogramm 
 

Hertz 500 1000 2000 4000 

dB rechts     

dB links     

 
 
 
Der oben genannte Patient ist im ersatzrechtlichen Sinne gehörlos 
 
 Ja  
   (Zutreffendes ankreuzen) 
 Nein  
 
 
 
___________________________ ______________________ 
Ort und Datum Stempel und Unterschrift  


	Name: 
	AHV-Nr: 
	Strasse, Nr: 
	PLZ/Ort: 
	discl: Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass Gesuche vorderhand nicht auf elektronischem Weg eingereicht werden können. Massgeblich ist in jedem Fall das vollständige, handschriftlich unterzeichnete und mit allen notwendigen Beilagen versehene Gesuch.


