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1. Angaben zum Flugschüler 

Name (ggf. Geburtsname): Vorname: 

Straße: PLZ und Wohnort: 

Geburtsdatum: Geburtsort: 

Telefon: E-Mail: 

 

Ich habe mindestens 30 Flugstunden als PIC und 60 Starts und Landungen in Flugzeugen / Reisemotorseglern* 
 
Ich habe mindestens 100 Flugstunden und 200 Starts als PIC auf Flugzeugen oder TMG, davon mind. 30 h in der 
Klasse, in der die Berechtigung erworben werden soll 
 
Ich bin Inhaber einer SPL / LAPL-S oder habe 5 Schleppflüge im Segelflugzeug mitgeflogen. 
 

  

Ort, Datum Unterschrift des Flugschülers 
 
 

2. Theoretischer Unterricht 
Datum:  

 
 

3. Praktische Ausbildung 
Beginn: Ende: 

 

Anzahl der Schleppflüge Segelflug insgesamt:  davon mit Lehrberechtigten:  

Anzahl der Schleppflüge Banner insgesamt:    davon mit Lehrberechtigten:   

Luftfahrzeugmuster, auf dem geschleppt wurde:    

 
Ich versichere, dass die Ausbildung gemäß EU-VO 1178/2011 bzw. 2018/1976 sowie dem jeweils dazugehörigen 
AMC /GM und dem Ausbildungshandbuch durchgeführt wurde. Die Voraussetzungen zur Erteilung der Berechti-
gung liegen somit vor. 
 
 

Name und Anschrift der ATO/DTO Name und E-Mail des Ausbildungsleiters 

  

  

Ort, Datum Unterschrift des Ausbildungsleiters 
 

 

Hinweis: Zum Eintrag der Schleppberechtigung ist der "Antrag auf Erteilung einer Lizenz" einzureichen. 

    

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

Anlagen: ☐Kopie PPL/LAPL/SPL (Vorder- und Rückseite), aktuelles Tauglichkeitszeugnis (Medical) 
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