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SACHSEN-ANHALT

Landesverwaltungsamt
Absender=Antragsteller (siehe 1.)

Landesverwaltungsamt
Referat 307 — Verkehrswesen
Ernst-Kamieth-StralRe 2
06112 Halle (Saale)

Antrag auf Erteilung einer Erlaubnis zum Betrieb von ungesteuerten Flugkodrpern
mit Eigenantrieb gemaf 8 20 Abs. 1 S. 1 Nr. 4 LuftvO

1. Antragsteller (Bei juristischen Personen bitte den Namen der vertretungsberechtigten Person eintragen)

Firma

Name Vorname Geburtsdatum

StralRe/Hausnummer PLZ Ort

Telefon E-Mail

2. Betreiber des Flugkdrpers (falls nicht der Antragsteller)

Name Vorname Geburtsdatum

StralRe/Hausnummer PLZ Ort

Telefon E-Mail

3. Angaben zum Flugkérper

Bezeichnung Hersteller Gesamtgewicht (kg)
Antriebsart Steiggeschwindigkeit (m/s) Aufstiegshéhe (m) Sinkgeschwindigkeit (m/s)
GPS-Gerat Fallschirmsystem

weitere Angaben
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4. Angaben zum Aufstieg

Startort:
StralRe/Hausnummer PLZ

Ort

Koordinaten

Datum Uhrzeit

Flugdauer (gesamt)

Landeort (voraussichtlich)

5. Zweck des Betriebes

6. Erforderliche Unterlagen

Zustimmung des Grundstiickseigentimers
Angaben zum Flugkorper (z.B. Datenblatt, Fotos)

Angaben zu Kenntnissen und Erfahrungen des Betreibers

Versicherungsnachweis gemaf 88 37 Abs. 1a), 43 LuftvVGi. V. m. § 101

ff. LuftvZO

7. ggf. weitere Angaben

liegt bei

O

O
O
O

wird nachgereicht

OooOo0oan

Datum/ Unterschrift des Antragstellers
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ggf. Datum/ Unterschrift des Betreibers

Stand: 22.01.2018
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