
Haftungsvereinbarung     SKYDIVE ALGARVE: 
 
 
NAME.………………………………………………………………………………………....................................... 
 
VORNAME:……………………………………………………………….geb. am…..…………………………………. 
 
Strasse:……………………………………………………………………………………........................................ 
 
Wohnort (PLZ)……………………………………………………………………………..................................... 
 
TEL:……………………………………………. MOBIL:……………………………………............................... 
 
E-MAIL:……………………………………………………………………………………     Newsletter: (        )  ja. 
 
NOTFALL-KONTAKT:  Name + Tel.-Nr.……………………………………………………………………………… 
 
Ich erkläre, dass ich während des gesamten Sprungbetriebes für den Fall eines Unfalls 
gegenüber der Sprungorganisation SKYDIVE ALGARVE oder deren vertretungsberechtigten 
Unternehmen (z.B. PARALVOR C, Lda.) oder Personen auf Schadenersatz materieller und 
immaterieller Art verzichte. Das gleiche gilt gegenüber Personen, die mit der Durchführung 
des Ausbildungs-, Sprung- und sonstigen allgemeinen Sprungbetriebes beauftragt sind. 
Die Haftungsvereinbarung erstreckt sich auch auf Personen, die mit dem Betrieb des 
jeweiligen Luftfahrzeuges beauftragt sind. Der Verzicht erstreckt sich auch auf alle 
gesetzlichen Ansprüche anlässlich des Haltens und Betreibens des jeweiligen Luftfahrzeuges 
auch für den Fall technischen Versagens sowohl motorisierter Luftfahrzeuge als auch der von 
SKYDIVE ALGARVE oder PARALVOR C, Lda. zur Verfügung gestellten Ausrüstung. 
Die Haftung wegen Vorsatz und grober Fahrlässigkeit bleiben unberührt. 
Vorstehende Erklärung gilt auch für etwaige Ansprüche Dritter, denen gegenüber 
Unterhaltsverpflichtungen bestehen oder auf die etwaige Ansprüche aus einem Unfall 
übergehen können. 
 
Ich erkläre zudem verbindlich:  
 

1. Meine gesamte Sprungausrüstung entspricht technisch und per Dokumentation den 
aktuell gültigen Bestimmungen zur Zulassung und zur Benutzung für das 
Fallschirmspringen. 

 
2. Meine Sprunglizenz  (Lizenznummer und Ausstellungsdatum ) .................................. 

 
3. Ich habe ……………………Sprünge(Gesamt), davon………………… in den letzten 12 

Monaten 
 

4. Meine Versicherung bei:……………………………..ist gültig bis:………………………………20.. 
 
 
 
ALVOR, den ………………………….20…      Unterschrift: 


