— DRegierungsprasidium DRegierungsprasidium DRegierungsprésidium DRegierungsprasidium

Stuttgart Tlbingen Karlsruhe Freiburg

Referat 46 (Verkehr) Referat 46 (Verkehr) Referat 46 (Verkehr) Referat 46 (Verkehr)
Postfach 80 07 09 Konr.-Adenauer-Str.20 Postfach Bissierstrafie 7
70507 Stuttgart 72072 Tubingen 76247 Karlsruhe 79114 Freiburg

Tatigkeitsnachweis zur Verlangerung der Anerkennung als Prufer
Gemal 8128 Abs 4 LuftPersV sowie Anhang 1 Abs 5 zu JAR-FCL 1.425/2.425

Name:
Regierungsprasidium Bitte wahlen Vorname: Geburtsdatum:
Referat 46
Bitte wahlen StralRe, Hausnummer:
Bitte wahlen
Postleitzahl: Ort:
TelefonNr. E-Mail:

Es wurde folgende Tatigkeit als Prufer im Anerkennungszeitraum durchgefuhrt:

Anerkennungen als Prufer

Art der Anerkennung Erméachtigungsnr. Ablauf der Anerkennung

[] Examiner(A) D-

[ ] Examiner(H) D-

[] Examiner(Glider) D-

[] Examiner(Balloon) D-

Prufungstatigkeit im Anerkennungszeitraum (3 Jahre vor Ablauf der Giltigkeit)

Examiner Examiner
(AJH) | (Glider/Balloon)

Anzahl der Prufungen im 1. Jahr des Anerkennungszeitraums: /

Anzahl der Priifungen im 2. Jahr des Anerkennungszeitraums: /

Anzahl der Priifungen im 3. Jahr des Anerkennungszeitraums: /

Hinweis: Bei Prifertatigkeit gemaf JAR-FCL sind mindestens 2 Priifungen als Examiner je Jahr nachzuweisen

Prifung unter Beobachtung (nur bei Prufertatigkeit gemafl JAR-FCL)

Datum der Prifung:

Name des beobachtenden Inspektors Erméch-
oder besonders anerkannten Priifers: tigungsNr. D-

Name des Priiflings:

Bemerkungen, sonstige relevante Tatigkeiten, weitere Kontaktinformation

Mit der Veroffentlichung meiner persénlichen Daten (Name, Vorname, Adresse, Telefon und Umfang der
Anerkennung) als Flugprifer im Internet des LBA und des Regierungsprasidiums fur die Dauer meiner
Anerkennung

[Jbin ich einverstanden [Jbin ich nicht einverstanden

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
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