
Załącznik do rozporządzenia
Ministra Infrastruktury i Rozwoju

z dnia 16 kwietnia  2015 r. (poz. ...)

POTWIERDZENIE PRAKTYKI W OBSŁUDZE  STATKÓW POWIETRZNYCH W LOTNICTWIE PAŃSTWOWYM 

Wypełniać DRUKOWANYMI LITERAMI  

1. DANE PERSONALNE:

Imię i nazwisko: ..................................................................................................................................................... 

Adres: .................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................... 

PESEL: .......................................... Data i miejsce urodzenia: ............................................................................. 

Numer telefonu: ..................................................................................................................................................... 

2. INFORMACJE O JEDNOSTCE POTWIERDZAJĄCEJ:

Nazwa: .................................................................................................................................................................. 

Adres: .................................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................................... 
Telefon: ........................................................................ Faks: .............................................................................. 

3. POŚWIADCZENIE PRAKTYKI OBSŁUGOWEJ*
* W przypadku wykonywania pracy w różnych jednostkach lotniczych, poświadczenia praktyki należy załączyć na oddzielnych stronach.

Lp. Typ statku 
powietrznego 
/silnik/wyposażenie/ 

Charakter wykonywanych czynności obsługowych Zaznaczyć 

tak/nie 

Liczba miesięcy 
praktyki/ 

okres 

obsługa 

inspekcja 

wykrywanie usterek 

naprawy 

wymiany podzespołów 

nadzorowanie powyższych czynności 

obsługa 

inspekcja 

wykrywanie usterek 

naprawy 

wymiany podzespołów 

nadzorowanie powyższych czynności 




