Antrag auf Erweiterung eines Fallschirmspringerscheines
um die Tandemfallschirm-Berechtigung
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)
Personalien des Antragstellers

	Name
	     
	Vorname
	     

	geboren am
	     
	in
	     

	Staatsbürgerschaft
	     
	Beruf
	     

	Anschrift
	     

	email
	     
	Telefon (untertags)
	     

	Fallschirmspringerschein Nr.:

     
	     


	     
	

	Ort/Datum
	Unterschrift des Antragstellers


	BESTÄTIGUNG DES TANDEM EXAMINERS

     

	Ich,
	     
	Tandem Ausbilder für
	     

	Systeme, bestätige hiermit, dass der Antragsteller die für eine Eintragung der Tandemfallschirmberecht. für    

     

	                        
	Systeme erforderlichen Voraussetzungen gemäß § 76 ZLPV erbracht hat:

	Bestandene Fallschirmsprunglehrerprüfung, mindestens 500 Fallschirmabsprünge und mindestens 7 Stun-

     

	den Freifallzeit, Nachweis der fachlichen Befähigung zu Tandemfallschirmabsprüngen,   gegenüber mir als

     

	Fallschirmsprunglehrer mit besonderer Berechtigung nach § 78 Abs.5  -  vollständig erfüllt.

     

	     
     
	     
	

	Name des Lehrers
	FS-Scheinnummer
	Unterschrift


Dem Antrag sind beizulegen: Fallschirmspringerschein

Gebühren:  € 22.- Bearbeitungsgebühr + Porto zuzüglich € 13,00.- Stempelgebühr. (Erlagschein wird nach der Bearbeitung zugeschickt. Bei persönlicher Einreichung bitte bar mitbringen.)

Stand 2006 06 16

	Name
	     
	Vorname
	     

	geboren am
	     


Gutachten des fliegerärztlichen Sachverständigen

	Ich
	     
	fliegerärztlicher Sachverständiger in
	     

	erkläre hiermit, dass der Antragsteller die für Fallschirmspringer erforderliche körperliche und geistige Tauglichkeit besitzt.

Die Tauglichkeit ist für                        Jahr / Jahre     gegeben.



	Besondere Bemerkungen:      
Telefon (untertags)

     

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

Telefon (untertags)

     

	     
	

	Ort/Datum
	Unterschrift/Arztstempel
	










ZUTREFFENDES BITTE ANKREUZEN !






