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Croatian Civil Aviation Agency

Hrvatska agencija za civilno zrakoplovstvo / Croatian Civil Aviation Agency
Ulica grada Vukovara 284, 10 000 Zagreb

Tel.: +3851 2369 300; Fax.: +385 1 2369 301

e-mail: ccaa@ccaa.hr

OBAVEZNO UPISATI SVE POTREBNE PODATKE U OBRASCU!

PODNOSITELJ ZAHTJEVA OSOBA OVLASTENA ZA ZASTUPANJE* (kada je primjerjivo)
Stranka Ime i prezime
OB OB

Adresa Adresa
Tel / Fax Tel / Fax

E-mail E-mail

"Ako Je osoba za zastupanje oviastena temeljem punomoci,
punomoc se mora priloziti

ZAHTJEV ZA UTVRBIVANJE SUKLADNOSTI FSTD OPERATORA

Zahtjev poanjjeli istovremeno s Zahtjevom za izaavarnyje certifikata kvalifikacije FSTD-a
all najkasnije 4 myjeseca prije zatrazenog datuma pocetka evaluacie.

(] | Inicijalni audit FSTD operatora

[ ] | Nova lokacija operatora certificiranog FSTD-a

Referenca predmeta Zahtjev za izdavanje certifikata kvalifikacije FSTD-a (KLASA):

Lokacija FSTD-a

Tvrtka

Ulica i broj

PoStanski broj

Grad

FSTD uredaj

Zahtijevana razina kvalifikacije
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Operatorova oznaka uredaja

Proizvoda¢ FSTD-a

Serijski broj platforme

Broj FSTD-a na platformi [ 11 2 [3ilivie

Datum ulaska u operacije (gggg-mim)

Datumi (gggg-mm-da)

Zatrazeni datum pocetka evaluacije FSTD uredaja

Zatrazeni datum audita operatora FSTD uredaja

Napomena. inicijalni auait operatora mora se obaviti najkasnije 30 aana prije zatrazenog oatuma
pocetka evaluacije. Sam datum je podioZan dogovoru s HACZ.

Napomena:

Zahtjev Za evaluaciju FSTD-a se poanosi najkasnije 3 myjeseca prije zatrazenog datuma pocetka evaluacije. Sam oatum je
podioZan dogovoru s HACZ. Prije pristupanja evaluacii, FSTD kao i organizacjia koja njime namjerava operirati, moraju biti u
Skiaal sa svim primjenjivim propisima.

PriloZeno uz zahtjev:

[ ] Punomod osobe za zastupanje, kada je primjenjivo.
[ ] Riesenje trgovackog suda ili drugog nadleznog tijela o tvrtki operatoru FSTD-a

[ ] Organizacijski priru¢nik operatora FSTD-a

Izjavljuiem da:

- imam ovlast podnijeti ovaj zahtjev,

- FSTD operator i FSTD uredaj ée prije poGetka evaluacije udovoljavati svim zahtjevima,
- Su svi u ovom zahtjevu navedeni podatci to&ni i potpuni.

Mijesto i datum: Ime, prezime i potpis podnositelja zahtjeva
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