Fragebogen BERUFSFLUGRISIKO Flugzeugfiihrer/Hubschrauberfiihrer

Angaben zur versicherten Person

Zu versichernde Person Versicherungsantrag Nr.

Belehrung iiber Ihre vorvertragliche Anzeigepflicht

Bitte beachten Sie diesen Hinweis vor Beantwortung der nachfolgenden Fragen:

Sie sind gesetzlich verpflichtet, uns vor Vertragsschluss alle lhnen bekannten Umstande zu jeder der nachfolgend gestellten Fragen wahrheitsgemdB und voll-
standig anzugeben. Soll eine andere Person versichert werden, ist auch diese — neben Ihnen — fiir die wahrheitsgemaBe und vollstandige Beantwortung der
Fragen verantwortlich. Dazu zahlen auch Umstande, die maglicherweise fiir Sie keine oder nur eine geringe Bedeutung haben oder die noch nicht die Schwere
einer Krankheit aufweisen. Falls Sie oder eine andere versicherte Person die gestellten Fragen nicht wahrheitsgemaB oder nicht vollstandig beantworten, ge-
fahrden Sie Ihren Versicherungsschutz, denn dies kann dazu fiihren, dass Sie lhren Versicherungsschutz durch Riicktritt oder Anfechtung riickwirkend verlieren.

Nahere Einzelheiten hierzu finden Sie in § 16 ff. VersVG

Zu meinem Antrag gebe ich folgende erganzende Erkldrung ab:

1. Fir welchen Fluggeratetyp haben Sie einen Luftfahrerschein?

[J Flugzeug [J Motorsegler [J Freiballon
[J Hubschrauber [J Héngegleiter [J Sprungfallschirm
[ Luftschiff [0 Ultraleichtflieger [ Segelflugzeug
[J Sonstiges (bitte genaue Angabe):

2. Welche/n Luftfahrerschein/e besitzen Sie?
[J ATPL-A [J PPL-H [0 Segelflugzeugfihrer
1 ATPL-H 1 Freiballonfiihrer gewerblich 1 SPL mit Eintrag:
1 CPL-A [ Freiballonfiihrer privat [ Ultraleichtflug
[J CPL-H [0 Luftschifffiihrer [ Héngegleitflug
[J PPL-A [J Flugtechniker/Bordwart auf Hub- [0 Gleitsegelflug
0 PPL-N schraubern Polizei/Bundespolizei) [ Fallschirmsprung
[J Sonstiges (bitte genaue Angabe):

3. Welche beruflichen flugbezogenen Berechtigungen haben Sie?
[ Instrumentenflug 1 Kunstflug [ Testflug
[J Langstreckenflug [ Streu-/Spriihflug [J Einweisungsberechtigung

[J Nachtflug [J Ausbildungs-/Lehrberechtigung
[J Sonstiges (bitte genaue Angabe):

4. Bei den fiir lhre berufliche Betdtigung als Pilot erforderlichen Lizenzen, Berechtigungen, Anerkennungen oder Genehmigungen
handelt es sich um:
[J nationale Lizenz, Berechtigung etc. [J JAR-FCL Lizenz, Berechtigung etc. [J ICAO-Lizenz, Berechtigung etc.
[J Sonstiges (bitte genaue Angabe):

5. Enthalten die fir Ihre Berufsaustibung als Pilot notwendigen Lizenzen, Berechtigungen, Anerkennungen, Genehmigungen oder Zeugnisse
Einschrdnkungen wie z.B. eine Einschrdnkung der Musterberechtigung/Operational Multicrew Limitation/OML oder Anerkennungen/Berechtigungen
flir besondere Zwecke (z.B. JAR-FCL 1.017)?

] Nein, keinerlei Einschrankungen ] Ja, welche?:
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6. Die fiir die Erhaltung der Lizenz erforderlichen flugmedizinischen Untersuchungen werden durchgefiihrt in:
[J Deutschland [J einem JAA-Mitgliedsstaat [J Sonstigen Staaten
In welchem? In welchem?

7. Beabsichtigen Sie, zusdtzliche Erlaubnisse und Berechtigungen zu erwerben?
1 Nein
1 Ja, welche?

8. Sind Sie als Fluglehrer tatig?
[J Nein
] Ja
[J nebenberuflich
[ hauptberuflich

9. Uben Sie eine der folgenden fliegerischen Betétigungen aus (auch Mehrfachnennung):

[J Personenbeférderung [ Linienflug [J Expressflug

[J Notfalleinsatze/Rettungsflug [ Charterflug [ Firmenflug

[ Frachtflug, Cargoflug O Ambulanzflug [ Inspektionsflug (Luftbildflug/Kartographie/
[J Reklameflug/Bannerflug [J Geschaftsreiseverkehr Pipelineliberwachung)

[J Sonstige (welche?)

Die angegebenen Fliige werden durchgefiihrt:
[J nach Bedarf [ nach festem, veroffentlichtem Flugplan

10. Befordern Sie geféhrliche Giiter (Waffen, Munition, Sprengstoffe)?
[J Nein
[J Ja, bitte genau angeben:

11. Fliegen Sie auBerhalb Europas?
1 Nein
[J Ja, bitte genaue Lander angeben:

12. Status Ihrer Beschaftigung?

Selbstandig seit: Name und Anschrift Ihres Luftfahrtunternehmens/-betriebes:

Monat Jahr

Angestellt seit: Name und Anschrift des Arbeitgebers:

Monat Jahr
[ Vollzeit
[ Teilzeit — Umfang: l_‘_‘_o/l
[ unbefristetes Arbeitsverhéltnis
[ befristetes Arbeitsverhaltnis — bis
Monat Jahr
Tariflich vorgesehene Altersgrenze:
Lebensjahr
Tariflich vereinbarte Jahresflugstunden:
Stunden
Anzahl Freimonate pro Jahr:
Monate

13.Hatten Sie jemals einen Flugunfall oder waren Sie jemals verwickelt in die Verletzung bestehender Flugvorschriften?
[J Nein [J Ja - bitte genaue Angaben

Risikotrager: HDI Lebensversicherung AG - Charles-de-Gaulle-Platz 1, 50679 K6In

RP Berufsflieger - 012023

An: Antrag/Risikopriifung HDI Lebensversicherung AG - Direktion fiir Osterreich
Telefon: + 43 1 20709 420 1200 Wien, Dresdner Stral3e 91
E-Mail: antrag@hdi-leben.at www.hdi-leben.at

Seite 2 von 3



Bitte reichen Sie uns Angaben, die Sie hier nicht machen mochten, unverziiglich und schriftlich nach. Folgen noch weitere Angaben?
(Bitte immer beantworten)

[ Zusétzliche Angaben sind beigefiigt. [] Alles vollstandig - es folgen keine weiteren Angaben. [ Es folgen noch Angaben. Anzahl Extrablatter:

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die vorstehenden Fragen vollstandig und wahrheitsgemaB beantwortet habe. Mir ist bekannt, dass der Ver-
sicherer bei unvollstandiger oder falscher Beantwortung der Fragen vom Vertrag zurlicktreten, ihn kiindigen oder den Vertrag riickwirkend anpassen und im
Schadenfall eine eventuelle Versicherungsleistung kiirzen oder verweigern kann. Ungeachtet dessen kann der Versicherer den Vertrag bei arglistiger Tauschung
anfechten und eine eventuelle Versicherungsleistung verweigern.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherungsnehmers

Unterschrift der zu versichernden Person (falls nicht Versicherungsnehmer)  Unterschrift(en) ges. Vertreter (bei Minderjahrigen)
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