Lea

Service fiir besondere Hilfeleistungen und Anliegen

Spatestens 48 Stunden vor Reiseantritt beim Servicecenter anmelden: you@leav.com
Unaufgefordert vorzuzeigen beim Check-In und beim Betreten des Flugzeuges

Passagierdaten

Name, Vorname:

StraBe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Buchungscode:

Flugnummer:

Ruckflugnummer:

Geburtsdatum:

Personalausweisnummer/ Reisepassnummer:

Flugdatum:

Ruckflugdatum:

Betreuungsbedarf

Mobilitat:
(zutreffendes bitte ankreuzen)

D WCHR: Ich brauche bei langeren Strecken
Hilfe

C] WCHS: Ich brauche bei langeren Strecken
und Treppen Hilfe

D WCHC: Ich bin nicht in der Lage
selbststandig zu gehen

Bitte beachte, dass aus sicherheitsrelevanten Grinden alle mobilitatseingeschrankten Gaste bei LEAV Aviation einen

Fensterplatz erhalten.
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Eigener Rollstuhl:
(Zutreffendes bitte ankreuzen) C] Faltbar D Elektrisch

Gewicht und GroBe des Rollstuhls:

Angaben zur Batterie (in WH, oder V und Ah):

Fur den Transport habe ich die auslaufsichere Trocken- bzw. Gelbatterie nicht betriebsbereit angeschlossen und die
Batteriepole gegen Kurzschluss gesichert. Die Batterie ist sicher am Rollstuhl bzw. an der Mobilitatshilfe gesichert und die

Nennleistung von 300 Watt Lithium lonen Akkus wird nicht Gberschritten.

Weitere Einschrankungen:
(zutreffendes bitte ankreuzen) D Blind D Taub

Geistige Beeintrachti-
D gung oder beeintrach- Stumm
tigte Lernfahigkeit

Solltest Du in einer Gruppe reisen von 5 oder mehr Personen, die alle stark eingeschrankt sind in ihrem Seh- und/ oder

Hoérvermdgen bendtigt |hr fir je 5 Personen eine Begleitperson.

Unterstltzung eines Assistenzhundes: D

(zutreffendes bitte ankreuzen) Ich brauche Hilfe durch einen Begleithund

LEAV Aviation empfiehlt, dass Du Dich mindestens zwei Stunden vor Abflug am Flughafen einfindest. DartUber hinaus beachte

bitte, dass Du eine medizinische Bescheinigung Uber die Notwendigkeit des Mitfuhrens Deines Begleithundes vorliegen hast.

Zuséatzliche Unterstltzung:
(zutreffendes bitte ankreuzen)

D Ruckhaltesystem/ Sitzkissen:

Das Ruckhaltesystem muss ein von LEAV Aviation akzeptiertes Produkt sein, dass fUr die Benutzung der an Board installierten
Recaro Sitze SL3510 bautechnisch zugelassen ist. Es besteht keine Gewahr, dass das System eingesetzt werden kann.
Informiere Dich auf den Seiten des deutschen TUV Uber die fur Flugzeuge zugelassenen Systeme. Riickhaltesysteme dirfen
ausschlieBlich auf Fensterplatzen befestigt werden. Falls das System sich nicht befestigen Iasst, muss es als Gepéack
aufgegeben werden.
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Medizinische Geréate:
(zutreffendes bitte ankreuzen)

Hersteller/Modell D Sauerstoffkonzentrator (POC)

D Beatmungsgerat/Ventilator

D CPAP D Sonstiges

Batteriebetrieben? D Ja D Nein

Falls “Ja”: FlUussigsauerstoff ist nicht zulassig.
Falls “Nein” (Glaszylinder): erlaubt sind max. 5kg pro Zylinder;
Zylinder, Ventile und Regulatoren mussen gesichert sein.

Akkukapazitadt (Wh) je Akku Anzahl Ersatzakkus

Bittte technisches Datenblatt des Gerats beifligen

Wird das Gerdt wahrend des Fluges benutzt? C] Ja D Nur bei Bedarf D Nein

Falls “Ja/Nur bei Bedarf” geplante Nutzungsdauer

Dauerhaft auf das Gerat angewiesen? D Ja D Nein

Falls eine der beiden Fragen oben (“Wird das Gerat wahrend des Fluges benutzt?” oder ”Dauerhaft auf das Gerat
angewiesen?”) mit “Ja” bzw. “Nur bei Bedarf” beantwortet wurde: Bitte drztliche Bestatigung beifiigen - als Attest
oder formlos, jedoch mit Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes/derArztin. Empfohlener Wortlaut:

"ich bestatige, dass Herr/Frau [Name], geb. [Geburtsdatum], gemanl der Beurteilungskriterien der IATA

Resolution 700, Anhang B (MEDIF - Information Sheet for Passengers Requiring Medical Clearance), unter
Berlcksichtigung der mir bekannten Diagnose und aktuellen Behandlung reiseflugtauglich ("Fit to Fly") ist.”

Begleitperson vorhanden? D Arzt D Pflegekraft D Laie D Nein

Hiermit bestatige ich, dass die geforderten Voraussetzungen erflllt sind und ich die AGB und ABB gelesen und
akzeptiert habe.

Ort, Datum Unterschrift
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