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1. Angaben zum Flugschüler 
Name (ggf. Geburtsname): Vorname: 

Straße: PLZ und Wohnort: 

Geburtsdatum: Geburtsort: 

Telefon: E-Mail: 
 

Die theoretische Einweisung und praktische Ausbildung ist abgeschlossen. Ich erfülle die Voraussetzungen zur 
Überprüfung der Theoriekenntnisse sowie Durchführung der praktischen Prüfung gemäß SFCL.150. 
Mir ist bewusst, dass falsche Angaben z.B. im Flugbuch zum Widerruf bzw. Einschränkung der Lizenz führen 
kann (ARA.FCL.250). Ein Antrag zur Eintragung der Berechtigung reiche ich gesondert ein.  
 

  

Ort, Datum Unterschrift des Flugschülers 
 

2. Praktische Ausbildung 
Beginn: Ende: 
 

Gesamtflugzeit: 
(mind.6 h )  Flugzeit mit Fluglehrer: 

(mind. 4 h)
 

 
Die Prüfung wird auf nachstehendem TMG durchgeführt:  
 

 
 Datum Start/Zielort Zwischenlandung in  Gesamtstrecke 

in km 
Alleinflug über mind. 
150 km  

    

 
Dem Bewerber wurden theoretische Kenntnisse in folgenden Sachgebieten vermittelt 
1. Grundlagen des Fliegens 
2. Betriebsverfahren 
3. Flugleistung und Flugplanung 
4. allgemeine Luftfahrzeugkunde 
5. Navigation 
 
Die praktische Ausbildung gemäß EU-VO 2018/1976 und AMC/GM Part SFCL ist abgeschlossen. Ich habe mich 
als Ausbildungsleiter (oder alternativ der Cheffluglehrer) von der Prüfungsreife überzeugt und empfehle den 
Bewerber zur praktischen Prüfung. Die in dieser Empfehlung gemachten Angaben werden als richtig bescheinigt. 
 
 

Nummer und Name der ATO/DTO 
Name des Cheffluglehrers

Name des Vereins 
Name des Ausbildungsleiters 

   

   

Ort, Datum Unterschrift Unterschrift 
 

    

Bitte senden Sie diesen Antrag vollständig und 
unterschrieben an Landesbetrieb Mobilität 
Rheinland-Pfalz, Fachgruppe Luftverkehr, 
Gebäude 667C, 55483 Hahn-Flughafen oder per 
E-Mail an ops@lbm.rlp.de

Anlagen: ☐Kopie Lizenz SPL/LAPL-S ☐ Kopie Tauglichkeitszeugnis 
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