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AUSTRO CONTROL GmbH

Schnirchgasse 11

A-1030 Wien

Antragsformular bitte in Blockschrift ausfüllen! Grau unterlegte Felder nicht ausfüllen!

Please fill in form in capital letters, do not fill in grey areas! Zutreffende Felder bitte ankreuzen! Please tick appropriate boxes!

	
Daten des Antragstellers/Applicants Details
	

	
Vor- und Zuname/Full name:
     
	1

	
Adresse/Address:
     


	2

	
Geburtsdatum/Date of Birth:
     

	3

	
Geburtsort/Place of Birth:
     
	4

	
Staatsangehörigkeit/Nationality:        
	5

	
Part-66 AML details:


AML Nr.:                                   Ausstellungsdatum/Date of Issue:      

	6

	
Beilagen zum Antrag/Enclosure to application:


- Verlust- bzw. Diebstahlsmeldung im Original / notariell beglaubigte Kopie   *)


	7

	
Information: Die gemäß Gebührengesetz und Austro Control Gebühren-Verordnung zu 
entrichtenden Gebühren werden im Nachhinein mittels Rechnung vorgeschrieben.


	

	
Hiermit beantrage ich die Ausstellung einer Part-66 AML entsprechend der oben gemachten Angaben und bestätige, 
dass diese Angaben zum Zeitpunkt der Antragstellung richtig waren. Weiters bescheinige ich, derzeit keine Part-66 
AML eines anderen Mitgliedsstaates zu besitzen oder beantragt zu haben und ich nie eine Part-66 AML eines 
anderen Mitgliedsstaates besessen habe, welche von einem Mitgliedsstaat widerrufen oder entzogen wurde. Falsch 
gemachte Angaben können zur Nichtausstellung der Part-66 AML führen.


I wish to apply for initial issuance of Part-66 AML as indicated and confirm that the information contained in this form was 
correct at the time of application. I herewith confirm that I am not holding any Part-66 AML in another Member State and I 
have not applied for any Part-66 AML in another Member State and I never had a Part-66 AML issued by another Member 
state, which was revoked or suspended in any other Member State. I also understand that any incorrect information could 
disqualify me from holding a Part-66 AML.


     ,

     

Ort/Location
Datum/Date
..........................................................

Unterschrift/Signature

	8

	* Nichtzutreffendes bitte streichen / If not applicable please cancel




Antrag auf/Application for


Duplikat/Duplicate


einer AML 


Aircraft Maintenance Licence
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