Schweizerische Eidgenossenschaft

Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra
Swiss Confederation

Antrag auf Verlangerung der Zulassung zum Flugplatzleiter

(in Blockschrift)

Angaben zum Flugplatz:

Bundesamt fiir Zivilluftfahrt BAZL
Sektion Flugplatze und Luftfahrthindernisse

Eidgendssisches Departement fur Umwelt, Verkehr, Energie und
Kommunikation UVEK

Flugplatz

ICAO Code

Adresse
(Strasse, PLZ und Ort)

Telefon

E-Mail

Internetseite

Angaben nominierte/r Flugplatzleiter/in:

Vorname, Name

Adresse privat
(Strasse, PLZ und Ort)

Telefon privat

Telefon Mobil privat

E-Mail privat

Beruf

Arbeitgeber

Adresse geschaftlich
(Strasse, PLZ und Ort)

Telefon geschaftlich

Telefon Mobil geschéftlich

E-Mail geschaftlich

Arbeitspensum als Flug-
platzleiter
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[] Ausgefiilites Bestellformular fir Ausweise
Beilagen [] Aktuelles Passfoto (Hintergrund neutral, keine Profilaufnahme)
[ ] Auszug aus dem Strafregister (nicht dlter als 1 Monat)

Flugplatzleiter/in

Datum, Unterschrift

Angaben Flugplatzhalter:

Flugplatzhalter

Adresse
(Strasse, PLZ und Ort)

Name zeichnungsberech-
tigte/r Vertreter/in

Datum, Unterschrift

Priifung durch BAZL:

Voraussetzungen erfiillt [ ]Ja []Nein

No ADRV

Gepriift durch

Datum, Unterschrift

Formular einsenden an: BAZL, Abteilung Sicherheit Infrastruktur, Sektion SIAP, 3003 Bern

Bundesamt fur Zivilluftfahrt BAZL, Sektion Flugplatze und Luftfahrthindernisse SIAP
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