Antrag auf Ausstellung eines Fallschirmspringerscheines

An den

Österreichischen Aero-Club FAA

Blattgasse 6

A -1030 Wien

Tel. 01/7187297

Fax: 01/7187297-17

E-Mail: faa@aeroclub.at

    









 (ZVR-Zahl 770691831)
Punkt I

Personalien des Antragstellers
	Name
	3
	Vorname
	     

	geboren am
	     
	in
	     

	Staatsbürgerschaft
	     
	Beruf
	     

	Anschrift
	     

	email
	     
	Telefon (untertags)
	     

	     
	

	Ort/Datum
	Unterschrift des Antragstellers


FÜR MINDERJÄHRIGE ANTRAGSTELLER:

	Als gesetzlicher Vertreter gebe ich,
	     

	geboren am:
	     
	wohnhaft in:
	     

	hiermit meine Zustimmung zu diesem Ansuchen.

	      
	

	Ort/Datum
	Unterschrift des gesetzlichen Vertreters


Dem Antrag sind beizulegen:
1.) 2 Passfotos

2.) Flugschülerausweis oder fliegerärztliches Gutachten

3.) Geburtsurkunde und Staatsbürgerschaftsnachweis (Original oder beglaubigte Kopie) oder Reisepass

4.) Strafregisterauszug (nicht älter als 6 Monate)
Gebühren: 
€ 50 ,-- Bearbeitungsgebühr +Porto zuzüglich € 13,-- Stempelgebühr 
 



Erlagschein wird nach der Bearbeitung zugeschickt.Bei persönlicher Einreichung bitte bar mitbringen.

Stand 2005 08 23

	Name
	     
	Vorname
	     

	Geb. am
	     
	


Punkt II

Erklärung der Zivilluftfahrerschule

Die Identität des Antragstellers und seine unter Punkt I gemachten Angaben wurden überprüft. Der Antragsteller wurde nach den gültigen Vorschriften ausgebildet. Er erfüllt alle fachlichen Voraussetzungen, die zur Ausstellung eines Fallschirmspringerscheines gemäß den derzeit geltenden gesetzlichen Bestimmungen erforderlich sind.

	     
	
	

	Ort/Datum
	Unterschrift des Ausbildungsleiters
	Stempel der Zivilluftfahrerschule


Punkt III
Gutachten der Fallschirmsprunglehrer
	Aufgrund der Ergebnisse der theoretischen Prüfung vom
	     

	und der praktischen Prüfung vom
	     

	ist die fachliche Befähigung des Antragstellers zur Ausstellung eines Fallschirmspringerscheines (Grundberechtigung) gegeben.




	1. Prüfer
	     
	     
	

	
	Name
	FS-Nummer
	Unterschrift


	2. Prüfer
	     
	     
	

	
	Name
	FS-Nummer
	Unterschrift


Punkt IV

Gutachten des fliegerärztlichen Sachverständigen

	Ich
	     
	fliegerärztlicher Sachverständiger in
	     

	erkläre hiermit, dass der Antragsteller die für die Ausübung des Fallschirmspringens erforderliche körperliche und geistige Tauglichkeit besitzt.

Die Tauglichkeit ist für             FORMCHECKBOX 
     Fehler! Textmarke nicht definiert.  ein Jahr            FORMCHECKBOX 
     Fehler! Textmarke nicht definiert.   zwei Jahre     gegeben.



	Besondere Bemerkungen:      
Telefon (untertags)

     

	Muss zum Fliegen Korrektionsbrille/Kontaktlinsen tragen!    FORMCHECKBOX 
  Fehler! Textmarke nicht definiert.  ja             FORMCHECKBOX 
 Fehler! Textmarke nicht definiert.   nein

Telefon (untertags)

     

	Der Untersuchungsbefund wird bei uns verwahrt.                             ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN !
Telefon (untertags)

     

	     
	

	Ort/Datum
	Unterschrift/Arztstempel
	











