DIREKTORIUM
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FUR GALOPPRENNSPORT
UND VOLLBLUTZUCHT
IN OSTERREICH

ANTRAG AUF BERUFSREITER-LIZENZ

Fur das Jahr 2022.

O Jockey-Lizenz 0O Jockey-Aspiranten-Lizenz O Jockey-Lehrlings-Lizenz
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

WOT= UNG ZUNGME ...ttt sttt bbb e s e b et e bbbt b e e bt e s e e s e b et nbeebesbesbeeneen e e s nes
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Telefon: ..o, FaX: oo Handy: ..o,
GebUISAATUM UNG OFE ..ottt b bbbttt e e b nbeereenes
StaatSDUIGErSCNATL: ......oceeee e et
Niedrigstes Gewicht nach friihzeitiger Absprache: ................. kg

Niedrigstes Gewicht ohne Absprache: ... kg

Anzahl der insgesamt gewonnenen Rennen der Klasse A (einschlieBlich Siege im Ausland):
Flachrennen: ..o, HINdernisrennen: .........ccoccovvvveenene e,

o Ich bin als Berufsreiter selbststédndig tatig und stehe in keinem Anstellungsverhéltnis.

o Ich stehe in bezahltem Vertragsverhaltnis bei Trainer: ..........cccoovvviinininne s,
(Zutreffendes bitte ankreuzen)
Ich bin hauptberuflich tatig DeI: ..o
Ich bestétige, dass ich eine aufrechte Sozialversicherung besitze (Zutreffendes bitte ankreuzen):
o Selbststindig versichert bei Sozialversicherungstrager: ..............c.ccoeeiiiiiiiiinn...
O VerSICRCIt DI: .v i e
Meine Sozialversicherungsnummer lautet: ..............oooiiiiiiii e

Ich habe die vorgeschriebene Unfallversicherung abgeschlossen. Den Nachweis (Kopie der
Polizze und Zahlungsbestatigung) lege ich diesem Antrag bei.

Versicherungsanstalt: ...........cccccoeeveeiieiii e, Polizzennummer: .......ccccoovveveiieeiic i,
Diesem Antrag sind folgende vorgeschriebene Unterlagen beigefiigt:

O Vorjahreslizenz zur Verlangerung

je zwei Passbilder fiir Neuausstellung

Bescheinigung Gber die allgemein-medizinische Untersuchung (siehe Riickseite)
Kopie der Polizze und Zahlungsbestéatigung der Unfallversicherung
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Ort/Datum Unterschrift

Bitte beachten Sie umseitige Erklarung.
Ohne Unterschrift der Erklarung oder bei fehlenden vorgeschriebenen Unterlagen kann
eine Bearbeitung des Antrages nicht erfolgen.



JAHRLICHE ALLGEMEIN-MEDIZINISCHE UNTERSUCHUNG

[€1=] 010 570 =L 0 SRRSO
(€] (o] (1T cm Korpergewicht © ........ccccooveveeieiiececc e
Sehfahigkeit @ ......ccccoevveieieceec e, Horfahigkeit : .......ccoooveie
Ergebnis der arztlichen Untersuchung:

Der Untersuchte ist fahig Rennen zu reiten 0

Der Untersuchte ist nicht faéhig Rennen zu reiten O
.............. Ort/Datum Unterschrlft

ERKLARUNG

Ich erklare, dass ich das Renn-Reglement des Direktoriums fiir Galopprennsport und
Vollblutzucht in Osterreich vollinhaltlich als rechtsverbindlich anerkenne.

Ich versichere, dass ich als Auslander die polizeiliche Aufenthaltsbewilligung besitze.

Ich bin im Besitze der burgerlichen Ehrenrechte und nicht vorbestraft.
Wenn vorbestraft, dann genaue Angaben weswegen:

Ich verpflichte mich nur mit Schutzbrille, Bodyprotektor und Sturzkappe zu reiten. Ich
bestétige hiermit, zur Kenntnis genommen zu haben, dass Sturzkappe und Bodyprotektor den
vorgeschriebenen Normen (siehe beiliegendes Merkblatt) entsprechen miissen und dass diese
von der Rennleitung stichprobenartig kontrolliert werden.

Ich bin damit einverstanden, dass ich mich auf Anordnung des veranstaltenden Vereins oder
des Direktoriums einem Alkohol- und/oder Drogentest unterziehe. Dieser wird von einem von
oben genannten Gremien autorisierten Arzt durchgefuhrt. Wenn ich das Ergebnis des
Atemtests in Frage stellen mochte, kann ich auf meine Kosten eine Blutuntersuchung
beantragen.

Ich erklare weiters, dass eventuelle Anderungen zur medizinischen Untersuchung
(Reittauglichkeit) von mir unverzuglich dem Direktorium, oder am Renntag der Rennleitung
bekannt zu geben sind.

Ort/Datum Unterschrift



