
Deutscher Fallschirmsportverband e.V. 
Fachverband der Fallschirmspringer in der Bundesrepublik Deutschland 

DFV e.V., Comotorstr. 5, 66802 ÜBERHERRN; 
Tel.: 06836–92306, E-Mail: info@dfv.aero 

Version 1/2025 

V e r s i c h e r u n g s a n t r a g 
für ausländische Staatsangehörige 

Name, Vorname _____________________________________ 

Ich beantrage hiermit die angekreuzte Versicherung über den Gruppenversicherungsvertrag des DFV e.V. 
mit der HDI Global SE. 

ZEITWEISE  

Dritthaftpflichtversicherung als Halter von Sprungfallschirmen 

für ausländische Springer (mit ausländischer Lizenz) 

von ____________ bis ____________ (max. 3 Monate) und nur zum Springen in 
 Deutschland!! 

Schäden am fremden Absetzflugzeug sind mitversichert Prämie 42,- Euro 

Deckungssumme € 5,0 Mio. pauschal für Personen-/Sachschäden. 
Für den Versicherungsschutz gelten die Luftfahrt Haftpflichtversicherungs-Bedingungen (AHB-Lu 2008) Lu H 1, Klausel Lu 0005 
sowie die Bedingungen des Gruppenversicherungsvertrags. Die Versicherung gilt nachrangig zu ggfs. vorhandenen Halter-
Haftpflichtversicherungen. Im Schadensfall ist der Antragssteller verpflichtet vorhandene Halter-Haftpflichtversicherungen 
anzuzeigen 

Geburtsdatum ____________ (DD/MM/YYYY) 

Nationalität  ____________ 

Heimatadresse Anschrift ____________________________ 

PLZ / Ort ____________________________ 

Land ____________________________ 

Lizenz-Nr. ____________ 

Ausstellendes 
Land  ____________________________ 

Ablaufdatum ____________ 

Kontaktadresse 
in Deutschland Kontaktperson ____________________________ 

Anschrift ____________________________ 

PLZ / Ort ____________________________ 

Telefon / Handy____________________________ 

Ort, Datum _______________________ Unterschrift __________________ 

Anlagen Kopie der ausländischen Lizenz 

42,- Euro in bar für zeitweise Versicherung 

Kurzzeit-Mitgliedsantrag und 20,- Euro in bar 
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