	Halter des Gerätes:


	     


	Anschrift/Telefon-Nr.:
	     

	Luftsport-Service-Center-Ost GmbH
LBA-Nr. II – B 11

PF 2255

06818 Dessau

Tel.: 0340/5169791        Fax : 0340/5169798

Mail : info@ltb-servicecenter-ost.de

	Achtung : Für jedes Gerät einen separaten Auftrag verwenden!

                      Rettungsfallschirme mit Sammelauftrag und Anlage

	
	Prüfauftrag Nr. : BB
Datum/Unterschrift:

(wird vom Prüfleiter eingesetzt)
	 FORMCHECKBOX 
    LTB

 FORMCHECKBOX 
   Prüfer

	Ich/Wir beauftragen Sie mit der Durchführung der Prüfung des nachstehenden Luftfahrtgerätes :

	 FORMCHECKBOX 
  Flugzeug

 FORMCHECKBOX 
  Motorsegler

 FORMCHECKBOX 
  Segelflugzeug

	 FORMCHECKBOX 
  Startwinde

 FORMCHECKBOX 
  Sprungfallschirm

 FORMCHECKBOX 
  Rettungsfallschirm


	Art der Nachprüfung:

     

	Baumuster:        

	Werknummer:       
	Baujahr:       
	Kennzeichen:       

	Erklärung des LTB II – B 11 :

Wir verpflichten uns, die angeforderte Prüfung gemäss der Verordnung zur Prüfung von Luftfahrtgerät (LuftGerPV) durchzuführen. Der Prüfer verpflichtet sich, die Prüfung bestmöglich vorzunehmen und soweit keine Beanstandung vorliegt, die Prüfbescheinigung zu erteilen.              Der Prüfer kann eine Haftung für Schäden am Luftfahrzeug nicht übernehmen. Der Auftraggeber / Halter des Luftfahrtgerätes verzichtet auf jegliche Haftungsansprüche für Schäden, die als Folge des Nichterkennens eines Fehlers / Mangels oder während der Prüftätigkeit an dem zu prüfenden Luftfahrtgerät eintreten.

	Das Luftfahrtgerät steht ab:       
	zur Prüfung in       
	bereit.

zu beauftragen.

	Es wird gewünscht als Prüfer Herrn/Frau:        
	

	Aufwandsentschädigung Prüfer (ist durch den Prüfer dem Halter in Rechnung zu stellen) :                      €

	Zahlungsart:     FORMCHECKBOX 
  Rechnung         FORMCHECKBOX 
   Lastschrift

	Einzugsermächtigung (für Lastschrift):

Hiermit ermächtige ich / wir Sie widerruflich, die von mir/uns zu entrichtenden Prüfgebühren zur Lasten meines/unserem Girokontos durch Lastschrift einzuziehen.

	Kontoinhaber:
	     
	Kosten für Prüfauftrag:

Siehe gültige Gebührenordnung der 

Luftsport-Service-Centers-Ost GmbH

(www.ltb-servicecenter-ost.de)

	Kontonummer:
	     
	

	BLZ:
	     
	

	Bank:
	     
	

	                                                                   
____________________________________           ______________________________           ____________________________________                                   

Ort, Datum                                                                 Name d. Auftraggebers                                  Unterschrift


Form:SCOB11-001
