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) Formular ¢. 20

Prehlad o plneni poziadaviek osvedéovacieho predpisu

Typ LSZ:

Imatrikulacna znacka: OM-M Vyrobné Cislo: Rok vyroby:
PLS (ZPLS) €. RS Vydané dna: Platné do:
Majitel LSZ: Domovské letisko:

Prevadzkovatel LSZ-adresa:

Zakonné poistenie platné do: Poistna zmluva ¢.:

OsvedcCovaci predpis:

, _ Plnenie poziadavky
Poziadavka osvedCovacieho predpisu

osvedcovacieho predpisu
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