
DEUTSCHER FALLSCHIRMSPORT VERBAND e.V. 
 Beauftragter des Bundesministeriums für Digitales und Verkehr (BMDV) 

Stand 01-2025 

A n t r a g s t e l l e r 
An die  
Geschäftsstelle des DFV e.V. 

Name Vorname 

 

- Lizenzstelle - geb. am in 

Comotorstr. 5 Straße 

66802  ÜBERHERRN PLZ Ort 

Tel.: 06836 / 92306 
Fax: 06836 / 92308

Bundesland E-Mail

Web-Site: www.dfv.aero 
E-Mail: lizenzen@dfv.aero

Telefon / Mobiltelefon Fax 

Antrag auf Umschreibung einer militärischen Lizenz

Datenstand zum Zeitpunkt der Datenerfassung Tag   /   Monat   /   Jahr 

Sprungzahl manuell 

mindestens 12 Sprünge in den letzten 12 Monaten 

Gesamtsprungzahl (mindestens 25) 

Erklärung des Antragstellers: 
Ich erkläre, dass meine Angaben richtig und vollständig sind und mit den Eintragungen 
im Sprungbuch übereinstimmen. 

..................................................... 
Ort, Datum Unterschrift  A n t r a g s t e l l e r 

Erklärung des Bescheinigenden: Unterschrift mit Lizenznummer 

Die Übereinstimmung der Angaben im Antrag mit dem 
Sprungbuch wird bestätigt. Mir sind keine Gründe 
gegen eine Ausstellung bekannt.   _______________ 

____________________________________________________ 
Ort / Datum  Name des Bescheinigenden, als: 

Wer darf bescheinigen ? Ausbildungsleiter, Prüfungsrat, AFF- oder Tandem-Examiner, vorgesetzte Dienststelle 

Anlagen 
 

 ärztliches Tauglichkeitsattest  (nicht älter als 1 Jahr)
 1 Passbild (optional) 
 Kopie Sprungbuch/-kartei 
 Unbedenklichkeitserklärung (zur Umschreibung von der zuständigen Dienststelle (Kompanie/Bataillion/Stab) 

 gültige militärische Lizenz in Kopie (Haupt- und Beiblatt)
 Einwilligungserklärung zum Datenschutz
 Euro 70,00 per Bar oder Überweisung mit Beleg  ð sonst keine Bearbeitung!

Stempel des 
Ausbildungsbetriebes

 (KSK Saarlouis / IBAN: DE20  5935 0110 0230 4005 66 / SWIFT-BIC: KRSADE55XXX) 
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