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DECYZJA NR 51

PREZESA URZEDU LOTNICTWA CYWILNEGO
z dnia 6 wrzesnia 2006 r.
w sprawie zatwierdzenia zmian struktury przestrzeni powietrznej

Na podstawie art. 21 ust. 2 pkt 16 ustawy z dnia  § 1. Zatwierdza sie zmiane drogilotniczej RNAV — N87

3 lipca 2002 r. — Prawo lotnicze (Dz. U. z 2006 r. polegajacg na zmianie dolnej granicy pionowe;j
Nr 100, poz. 696, Nr 104, poz. 708 i 711) w zwigzku w segmencie REP MISKA - LDZ VOR/DME z FL
z § 3 ust. 4 rozporzadzenia Ministra Infrastruktury 195 na FL 135.

z dnia 8 marca 2004 r. w sprawie podziatu i szcze-
gotowych zasad korzystania z polskiej przestrzeni  § 2. Decyzja wchodzi w zycie z dniem 28 wrzesnia
powietrznej oraz sposobow wspotdziatania panstwo- 2006 .
wego organu zarzgdzania ruchem lotniczym z cy-
wilnymi i wojskowymi lotniskowymi organami stuzb
ruchu lotniczego (Dz. U. Nr 44, poz. 413, z 2005 r.
Nr 255, poz. 2142) zarzadza sie, co nastepuje:
p.o. Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego:
Tomasz Kgdziotka
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DECYZJA NR 52
PREZESA URZEDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 6 wrzesnia 2006 .

w sprawie zatwierdzenia zmian struktury przestrzeni powietrznej

Na podstawie art. 21 ust. 2 pkt 16 ustawy z dnia
3 lipca 2002 r. — Prawo lotnicze (Dz. U. z 2006 r.
Nr 100, poz. 696, Nr 104, poz. 708 i 711) w zwigzku
z § 7 ust. 7 rozporzadzenia Ministra Infrastruktury
z dnia 8 marca 2004 r. w sprawie podziatu i szcze-
gotowych zasad korzystania z polskiej przestrzeni
powietrznej oraz sposobow wspotdziatania panstwo-

wego organu zarzgdzania ruchem lotniczym z cy-
wilnymi i wojskowymi lotniskowymi organami stuzb
ruchu lotniczego (Dz. U. Nr 44, poz. 413, z 2005 r.
Nr 255, poz. 2142) zarzgdza sie, co nastepuje:

§ 1. Zatwierdza sie wprowadzenie strefy czasowo re-
zerwowanej TRA 16, zgodnie z ponizszg tabelg:

Granice Czestotliwosé/
pionowe Znak Okres
Oznaczenie Granice poziome Vertical wywofawczy - Uwagi
S aktywnosci
limits Jezyk
m/ft AMSL
1 2 3 4 5 6
Koto o promieniu 10 km
od punktu FL095 120.300 2
TRA 16 o wspotrzednych / KAMIEN RADIO | Zgodnie zAUP | Frzestrzen
omas ” GND klasy G
50°31'44.79"N Pl, Eng
018°05'06.63"E

§ 2. Decyzja wchodzi w zycie z dniem 23 listopada
2006 .
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p.o. Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego:
Tomasz Kgdziotka

OGLOSZENIE NR 6
PREZESA URZEDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 8 wrzesnia 2006 r.

w sprawie wnioskow i zalecen profilaktycznych wynikajacych z badania wypadkow
i incydentow lotniczych

Na podstawie art. 21 ust. 2 pkt 15 ppkt ¢) usta-
wy z dnia 3 lipca 2002 r. — Prawo lotnicze (Dz. U.
Nr 100, poz. 696, Nr 104, poz. 708 i 711) oraz w zwigz-
ku z art. 29 rozporzgdzenia Ministra Infrastruktury
z dnia 4 czerwca 2003 r. w sprawie badania wypad-
kow i incydentow lotniczych (Dz. U. Nr 132, poz. 1230)

ogtasza sie wnioski i zalecenia profilaktyczne wyni-
kajace z badania wypadkow i incydentéw lotniczych,
stanowigce zatgcznik do ogfoszenia.

p.o. Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego:
Tomasz Kgdziotka
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1. Wyciag z decyzji w sprawie wypadku lotniczego
nr 32/2002, na spadochronie MARS 330, ktéry
wydarzyt sie 30 czerwca 2002 r.

Opis wypadku

W dniu 30 czerwca 2002 r. skoczek spadochronowy
wykonywat 9 skok (drugi w tym dniu). Skok wykonywa-
ny byt na spadochronie typu ,MARS 330” z wysokosci
1 200 m, z planowanym 5-sekundowym opdéznieniem
na stabilizacje.

Po wykonaniu zaplanowanego opoznienia skoczek
otworzyt spadochron, ktory wypetnit sie prawidtowo. Na
wysokosci okoto 100 m skoczek ustawit sie pod wiatr,
kierujac sie do miejsca lgdowania. Na matej wysokosci,
przed przyziemieniem skoczek rozstawit nogi i w takiej
pozycji wyladowatl. Jednoczesnie na skutek zbyt ma-
tego wyhamowania predkosci postepowej przyziemit
z ,wypadem” do przodu. W wyniku nieprawidtowej po-
zycji podczas lgdowania i zbyt duzej predkosci skoczek
doznat uszkodzenia kostki lewej nogi.

Wypadek zakwalifikowano do grupy przyczynowe;j
»bfgd w technice skoku”.

Zalecenia profilaktyczne

— zapoznaC z przebiegiem wypadku skoczkow
spadochronowych zrzeszonych w aeroklubach
regionalnych zwracajgc uwage na prawidtowy
przebieg treningu prowadzonego przed sko-
kami, w szczegolnosci dla skoczkéw podczas
szkolenia podstawowego.

2. Wyciag z decyzji w sprawie wypadku lotnicze-
go nr 33/2002 na samolocie TS - 8 ,,Bies”, kto6-
ry wydarzyt sie 4 sierpnia 2002 r. na lotnisku
Ketrzyn

Opis wypadku

W dniu 4 sierpnia 2002 r. na lotnisku Ketrzyn zato-
ga samolotu TS-8 ,Bies” wykonywata loty demonstra-
cyjne w ramach odbywajgcych sie pokazéw lotniczych.
Pierwszy lot zatoga wykonata w godzinach 11:15-11:25.
Start do drugiego lotu, w ktorym, zgodnie z planem, po
pokazie i bez lgdowania zatoga miata wykonac lot na
lotnisko macierzyste do Jeleniej Gory, zostat wykona-
ny o godz.15:50. Samolot byt zatankowany do prze-
lotu. Po starcie zatoga wykonata krag w lewo i prze-
lot w strefie pokazu na wysokosci 50 m nad terenem.
Po nawrocie, samolot ponownie przeleciat przed pu-
blicznoscig, nastepnie wykonat lewy zakret na wzno-
szeniu, z przechyleniem ok. 40°. Na wysokosci ok. 100 m
w wyniku przeciggniecia utracit site nosng i zaczat prze-
pada¢ z duzag predkoscig. Samolot zderzyt sie z zie-

Zalgcznik do ogfoszenia nr 6
Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego
Z dnia 8 wrzesnia 2006 r.

(poz. 36)

mig na skraju lotniska, w ptaskiej konfiguracji, ze scho-
wanym podwoziem. Tuz przed zderzeniem z ziemig,
samolot przechylit sie gwattownie na lewe skrzydto, ktére
w momencie zderzenia ulegto ztamaniu, a po uderzeniu
przednig czescig kadtuba o nawierzchnie trawiastg lot-
niska, samolot wykonat obrét o 180° wzgledem osi pio-
nowej, odbit sie od ziemi i przemiescit w powietrzu na
odlegto$¢ ok. 27 m. Po kolejnym zderzeniu z ziemig,
przemiedcit sie po trawie, tytem do kierunku lgdowania
i zatrzymat sie w odlegtosci 55 m od miejsca pierwszych
Sladoéw zderzenia z powierzchnig lotniska.

Zatoga opuscita samolot o wiasnych sitach i bez
obrazeh. Samolot w wyniku zderzenia z ziemig zostat
uszkodzony w stopniu kwalifikujgcym go do naprawy
gtowne.

Zdarzenie poczgtkowo zostato zakwalifikowane, przez
Komisje Badania Wypadkéw Lotniczych, jako incydent
lotniczy i przekazane do zbadania przez komisje powo-
tang przez Aeroklub Krainy Jezior (AKJ).

Panstwowa Komisja Badania Wypadkow Lotniczych
(PKBWL), w uchwale z dnia 10 lutego 2005 r., zmieni-
ta kwalifikacje — uznajgc zdarzenie jako wypadek lot-
niczy. Argumentem, ktéry zdecydowat o zmianie kwa-
lifikacji zdarzenia, byty powazne uszkodzenia samolotu.
PKBWL zaakceptowata wnioski profilaktyczne zalecone
do realizacji przez komisje badania incydentow AKJ,
uznajgc jednoczesnie stwierdzone w trakcie badania
fakty oraz sposob badania, jako wtasciwe.

PKBWL, na podstawie przedstawionych przez komi-
sje AKJ wynikow badania incydentu, okreslita przyczy-
ne wypadku lotniczego (po przekwalifikowaniu), jako:

»Blgd w technice pilotowania, polegajgcy na wy-
konaniu gfebokiego zakretu na mafej wysokosci i zbyt
matej predkosci lotu, co doprowadzifo do spadku sity
nosnej koniecznej do utrzymania lotu poziomego, ze-
Slizgu na lewe skrzydfo, utraty wysokosci i konieczno-
Sci przymusowego lgdowania bez wypuszczonego pod-
wozia. Czynnikiem wplywajgcym na popetnienie bfe-
du byto petne obcigzenie samolotu przed wykonaniem
przelotu (dwuosobowa zatoga i petne zatankowanie pa-
liwem) i mate doswiadczenie zatogi na tym typie statku
powietrznego”.

Zalecenia profilaktyczne

Majgc na uwadze:

— czas, jaki uptynat od daty wypadku,

— zrealizowanie przez dowodce zatogi zalecen
profilaktycznych komisji badajgcej opisane
zdarzenie,

— zmiany prawno-legislacyjne, jakie nastgpity
od dnia wypadku do dnia podjecia Uchwaty
przez PKBWL,

nastepujgcym osobom i podmiotom zalecam:
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Organizatorzy pokazdw lotniczych sg zobowigzani do:

1. Bezwzglednego stosowania ustalen zawartych
w Wytycznych Nr 2 Prezesa Urzedu Lotnictwa
Cywilnego z dnia 28 lutego 2005 r. w sprawie
zasad organizacji i prowadzenia pokazow lotni-
czych (Dz. Urz. ULC Nr 2 z dnia 30.03.2005 r.);

2. Informowania wiasciwych instytucji i organéw
0 sytuacjach zagrazajgcych bezpieczenstwu
lotéw, wynikajgcych z nieprzestrzegania prze-
pisow lotniczych, niezdyscyplinowania pilotéw
i skoczkéw spadochronowych;

3. Wiasciwej organizacji systemu obiegu informa-
cji o wszelkich nieprawidtowosciach i zmianach
w programach pokazéw miedzy kierownictwem
pokazow i innych imprez lotniczych.

Operatorzy lotniczy, zarzgdzajgcy lotniskami, organy stuzb
ruchu lotniczego sg zobowigzani do:

4. Scistego przestrzegania procedur dotyczacych
powiadamiania o zdarzeniach lotniczych, ba-
dania ich przyczyn oraz rozpowszechniania in-
formacji w tym zakresie;

5. Zweryfikowania sktadéw cztonkowskich zakfa-
dowych komisji badania incydentow lotniczych;

Ponadto: do kompetentnych podmiotow skierowano
wnioski dotyczgce:

6. Dokonywania wtasciwej weryfikacji i doboru
personelu latajgcego oraz programéw pokazéw
i festynow lotniczych;

7. Delegowania przedstawicieli instytuciji nadzoru-
jacych w miejsca, gdzie organizowane sg po-
kazy i festyny lotnicze celem nadzoru nad wta-
Sciwg ich realizacjg;

8. Dokonania analizy zdarzenia w Swietle i obowig-
zujgcych w tym dniu przepisow i odpowiedzial-
nosci.

Jednoczesnie informuje, ze organem wiasciwym do
wydawania zalecen profilaktycznych podmiotom lot-
nictwa cywilnego jest Prezes Urzedu. Komisje uzyt-
kownika, organy stuzb ruchu lotniczego i zarzgdzajagcy
lotniskami sg zobowigzani wprowadzac¢ zalecenia pro-
filaktyczne bezposrednio po zbadaniu przyczyn w za-
kresie wtasnych kompetencji w celu poprawy bezpie-
czenstwa lotow we wtasnym przedsigbiorstwie. Raport
koncowy przesytany powinien by¢ do PKBWL.

3. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lotnicze-
go nr 07/2003 na motolotni (zn. rozp. - brak),
ktory wydarzyt sie 29 marca 2003 r. w rejonie
m. Wilczyn k. Obornik Slgskich

Opis wypadku

W dniu 29 marca 2003 r. na torze motocrosso-
wym w Wilczynie odbywat sie pokaz sprzetu sa-
mochodowego, na ktory organizatorzy zaprosili za-
przyjaznionych motolotniarzy, z ktorych jeden, kilka
dni przed pokazami, obejrzat okoliczne tgki aby okre-

sli¢ miejsca nadajace sie do startow i lgdowan. Wedtug
ustalen PKBWL oraz Policji z Komendy Powiatowej
w Obornikach Slgskich, loty motolotni nie miaty charak-
teru pokazow lotniczych.

Wykonywanie lotow (starty i lgdowania) z wybrane-
go terenu — tgki o wymiarach 350 <+ 50 m, rozpoczeto
z kierunku 90°, przy czotowo-bocznym wietrze, wiejg-
cym z lewej strony z predkoscig 2 m/s. Wysokos¢ wy-
konywanych lotow nie przekraczata 100 m. W celu do-
ktadnego zapoznania sie z warunkami atmosferycznymi,
pierwszy wystartowat pilot, ktory nastepnie wykonat dwa
pieciominutowe loty z organizatorami pokazéw. W tym
czasie inny pilot wykonat jeden kilkunastominutowy lot,
z jednym z organizatorow lotéw. Trzecia motolotnia
w tym czasie nie wykonywata zadnych lotow.

W drugim locie wykonywanym przez pilota, pasaze-
rem byt 14-letni chifopiec. Po starcie pilot wykonat dwa
okrgzenia nad domem pasazera, a nastepnie kilka okrg-
zenh nad torem motocrossowym, na wysokos$ci od 60 do
80 m. W dalszej kolejnosci pilot zmniejszyt wysokos¢
do 15 m i wykonywat lot nad drogg polng w kierunku
poétnocnym, z jednoczesnym znizaniem. W koncowej
fazie lotu, wedtug oswiadczenia pilota, podchodzac
do lgdowania, btednie ocenit odlegtos¢ od przewodow
linii energetycznej sredniego napiecia (dwie linie sred-
niego napiecia znajdowaty sie w odlegtosci 70 m od sie-
bie i byly stabo widoczne natle lasu). W manewrze omi-
niecia przeszkody, odruchowo obnizyt lot w celu prze-
lotu pod przewodami i zaczepit masztem motolotni
0 najnizszy z przewoddéw. Motolotnia wskutek nagtego
zwigkszenia kata natarcia, zaczepita przednig czescig
skrzydta o pozostate przewody, tagodnie wyhamowu-
jac predkosc. Nastepnie zawista na przewodach, pra-
wie dotykajgc kotami ziemi. W tym czasie zatoga mo-
tolotni, z niewielkg pomocg znajdujgcych sie w poblizu
0s0Ob, bezpiecznie opuscita motolotnie. Poniewaz kon-
strukcja motolotni dalej zwierafa przewody linii ener-
getycznej, spowodowato to pozar i catkowite jej spto-
niecie. Pilot doznat powaznych obrazen ciafta. Pasazer
nie doznat obrazen.

Po zdarzeniu pilot poddany zostat testowi ha zawar-
tos¢ alkoholu w wydychanym powietrzu. Wynik dwéch
pomiardow wynosit 0,04 mg/I. Pilot nie zgodzit sie na po-
branie krwi w celu zbadania zawartosci alkoholu.

Stwierdzony poziom alkoholu w wydychanym po-
wietrzu sugeruje stan wskazujgcy na spozycie alkoholu
przez pilota, lecz wynik badania wyklucza przyjecie tezy,
iz w chwili wypadku pilot byt w stanie nietrzezwo$ci. Nie
mozna jednakze wykluczyc¢, ze pilot przed lotem spo-
zywat niewielkg ilos¢ alkoholu np. w postaci piwa. Taka
niewielka ilos¢ alkoholu mogta spowodowac rozprosze-
nie uwagi i zdolnosci postrzegania, wydiuzenie czasu
reakcji oraz zmniejszenie zdolnosci oceny sytuaciji.

W trakcie badania wypadku Komisja m.in. ustalita ze:
1) poziom wyszkolenia pilota umozliwiat bezpiecz-
ne wykonanie lotu;
2) pilot nie przedstawit Komisji zadnych dokumen-
tow motolotni i jej silnika;
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3) wybor miejsca startéw i lgdowan oraz roztozenie
startu byto prawidtowe;

4) motolotnia nie posiadata znakow rozpoznaw-
czych i nie byfta wpisana do zadnego rejestru ani
ewidenciji;

5) nie stwierdzono, aby jakakolwiek cze$¢ moto-
lotni lub jej wyposazenia oddzielita sie¢ od niej
przed wypadkiem lub po jego zaistnieniu;

6) pilot nie posiadat waznej polisy OC;

7) w czasie testu na zawartos¢ alkoholu w wydycha-
nym powietrzu, u pilota stwierdzono 0,04 mg/l;

8) pilot nie zgodzit sie na pobranie krwi na okolicz-
nosc¢ zbadania poziomu zawartosci alkoholu;

9) lot nieletniego pasazera odbywat sie za wiedzg
i zgodg prawnego opiekuna;

10) warunki atmosferyczne umozliwialy bezpieczne
wykonanie zaplanowanego lotu;

11) zarowno Komisji jak i policji nie udato sie usta-
lic czy loty z pasazerami wykonywane byty od-
ptatnie;

12) czynnikiem, ktory mogt utrudni¢ ocene odlegto-
sci byt nowy kask, w ktorym pilot latat dopiero
drugi dzien;

13) obnizenie przez pilota wysokosci lotu, przy pla-
nowanym manewrze zejscia do lgdowania, byto
catkowicie nieuzasadnione z punktu widzenia
sztuki pilotazu;

14) powodem btednej oceny odlegtosci byta naj-
prawdopodobniej zbyt mata wysokos¢ lotu.

Zalecenia profilaktyczne

1. Z okolicznosciami wypadku nalezy zapoznac pi-
lotbw motolotniowych za posrednictwem orga-
nizatorow dziatalnosci motolotniowej bedacych
w ewidencji prowadzonej przez Aeroklub Polski.

2. Kontynuowa¢ dziatania majgce na celu nawig-
zanie wspotpracy z organami policji oraz admi-
nistracji panstwowej w zakresie:

— kontroli stanu trzezwosci zatdog statkow
powietrznych,

— kontroli dokumentow personelu lotniczego
uprawniajgcych do wykonywania lotéw i do-
puszczajgcych statki powietrzne do lotu oraz
obowigzku posiadania znakéw rozpoznaw-
czych;

3. Kontrolowa¢ dokumenty zezwalajgce na prowa-
dzenie ustug lotniczych, w tym odpfatnego wy-
konywania lotéw z pasazerami

4. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lotniczego
nr 13/2003 na paralotni VOX-29 z napedem,
ktory wydarzyt sie 6 maja 2003 r. w rejonie
miejscowosci Kruczyn k. Nowego Miasta

Opis wypadku
W dniu 6 maja 2003 r. okoto godziny 19:00, z lagdowi-
ska wystartowat pilot na paralotni z napedem. Po star-

cie, gdy byt na wysokosci okoto 20 m, warunki atmos-
feryczne ulegly gwattownej zmianie, w zwigzku z nad-
ciagajacym z zachodu frontem chfodnym. Pilot, kon-
tynuowal wznoszenie, nie zwracajgc uwagi na prze-
kazywane, przez osoby znajdujgce sie na miejscu
startu, znaki, aby zakonczyt lot.

Pilot nabrat wysokosci do okoto 300 m i mimo usta-
wienia ,pod wiatr” systematycznie oddalat sie¢ ,z wia-
trem” od miejsca startu. W ten sposéb, w przeciggu
30-40 minut przemiescit sie o okoto 8 km, co swiadczy,
iz predko$¢ wiatru na wysokosci lotu musiata przekra-
czac wartos¢ 10 m/s. Nastepnie, systematycznie obnizat
wysokos$¢ i najprawdopodobniej w wyniku turbulencji
skrzydto ulegto zdeformowaniu ($wiadkowie zauwazy-
li gwattowng zmiane konfiguracji lotu — paralotnia wy-
konata obroét potaczony z gwaltowng utratg wysokosci,
zakonczony zderzeniem z ziemig). W yniku obrazen
pilot poniost sSmier¢ na miejscu, co stwierdzit lekarz
pogotowia ratunkowego. Kosz napedu zostat uszko-
dzony.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze Swiadkowie nie obser-
wowali wczesniej lotdw na paralotniach, stad ich oce-
na zachowan paralotni, a takze ocena wysokosci moze
by¢ obarczona duzym btedem. Z opisu zdarzenia wy-
nika, ze kohcowa faza lotu przebiegata w warunkach
silnego wiatru i niewykluczonej turbulencji zwigzanej
z naplywem nowej masy powietrza oraz oddziatywa-
niem przeszkod terenowych — wysokich drzew. Nikt nie
widziat doktadnie momentu upadku paralotni.

Wielkos¢ uszkodzenia kosza napedu przez $migto
moze Swiadczy¢ o tym, ze pilot w momencie uderzenia
w ziemie utrzymywat bardzo wysokie obroty silnika.

Opisane przez swiadkow zachowanie sie skrzydia
moze sugerowac wystgpienie jednej z nizej wymienio-
nych sytuaciji:

Na skutek turbulencji w masie powietrza frontowego
lub tez turbulencji (zawirowan) powstatej za przeszko-
dami terenowymi, skrzydfo ulegto zdeformowaniu i przy
braku wlasciwej reakcji pilota weszto w rotacje, tracac
WYsSOKoS¢€.

Pilot podczas manewru lgdowania lub hamowania
(wynikajacego na przyktad z checi zakohczenia lotu ,tu
i teraz”), doprowadzit do przeciggniecia lub korkociggu,
na co mogtyby mie¢ wplyw takze turbulencja i nieprze-
dtuzone do lotéw z napedem linki sterownicze.

Przy paralotni z napedem uchwyty linek sterowni-
czych znajdujg sie okoto 20 — 40 cm wyzej niz przy para-
lotni bez napedu, do jakiej przyzwyczait sie pilot na kur-
sie latania na paralotni. W przypadku niezastosowania
diuzszych linek sterowniczych, zmienia si¢ wysoko$¢
ustawienia rgk, a w konsekwencji zmienia sie zakres
sterowania paralotnig, co moze by¢ szczegolnie istot-
ne w momencie przeciggniecia lub korkociggu. Brak
prawidtowej i szybkiej reakcji pilota w takiej sytuac;i
zwykle doprowadza do rotacji lub gwattownego wah-
niecia (podwinigcia) skrzydta potgczonego z utratg wy-
sokosci.
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Instruktor, ktory kilkakrotnie miat okazje obserwowac
loty pilota, juz po zakonczeniu przez niego kursu latania
na paralotni, ocenit go jako cztowieka ostroznego i roz-
waznego. Pilot miat wczesniej kontakt z lotami na mo-
tolotni. Komisji nie udato sie jednak ustali¢ motywow
nieprzystagpienia pilota do przeszkolenia w lotach na pa-
ralotni z napedem.

W trakcie badania wypadku Komisja ustalita:

1) pilot nie byt przeszkolony w lotach na paralotni
Zz hapedem;

2) paralotnia i naped byty sprawne technicznie;

3) linki sterownicze paralotni nie byly przedtuzone,
co nie jest wymagane, ale pozwolitoby na ste-
rowanie paralotnig z napedem zgodnie z posia-
danymi nawykami;

4) warunki atmosferyczne, w jakich lot byt wyko-
nywany, nie byty odpowiednie do tego rodzaju
lotébw — biorgc pod uwage poziom umiejetnosci
pilota;

5) brak jest skutecznego nadzoru nad szkoleniem
paralotniowym;

6) pilot nie znajdowat sie pod wptywem alkoholu
ani Srodkow psychoaktywnych, co wykazato ba-
danie toksykologiczne krwi i moczu;

7) zgodnie z opinig lekarskg stan zdrowia i stan
psychofizyczny pilota, okreslony na podstawie
przeprowadzonej sekcji zwtok i badan toksyko-
logicznych, nie miat wptywu na zaistnienie wy-
padku;

8) pilot miat prawo wykona¢ start i lgdowanie
w miejscu innym niz lotnisko lub lgdowisko, je-
zeli byto to uzasadnione potrzebami szkolenia
lub treningu, zgodnie z art. 93 ust. 1 pkt 3 usta-
wy Prawo Lotnicze;

9) uwzgledniajgc fakt, ze Komisja nie okreslita
w sposob jednoznaczny i niebudzacy watpliwo-
sci, ktory czynnik (warunki atmosferyczne czy
btad w technice pilotowania), miat decydujgcy
wptyw na jego zaistnienie.

Wypadek zostat zakwalifikowany do grupy przyczy-
nowe;j ,inne”

Zalecenia profilaktyczne

1. Dokonac¢ analizy wptywu obowigzujgcych oraz
bedacych w opracowaniu regulacji prawnych
dotyczacych catoksztattu dziatalnosci paralot-
niowej w zakresie techniki lotniczej na rozwoj tej
dziedziny lotnicze;.

2. Dokona¢ analizy wptywu obowigzujgcych oraz
bedacych w opracowaniu regulowacji prawnych
dotyczacych catoksztattu dziatalnosci paralot-
niowej w zakresie szkolenia i nadawania upraw-
nien na rozwoj tej dziedziny lotnicze;.

3. Z okolicznosciami wypadku zapozna¢ pilotéw
paralotniowych za posrednictwem organizato-
réw dziatalnosci paralotniowej bedgcych w ewi-
dencji prowadzonej przez Aeroklub Polski.

5. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lotniczego
nr 14/2003 (sygn.ULC-LOB-1/8222/14/37/04)
na szybowcu SZD-48-1 Jantar Std 2, ktéry
wydarzyt sie¢ 10 maja 2003 r. w rejonie miejsco-
wosci Lany Wielkie

Opis wypadku

W dniu 10 maja 2003 r. w Aeroklubie Rybnickiego
Okregu Weglowego na lotnisku Gotartowice odbywaty
sie loty szybowcowe i samolotowe. Pilot wystartowat
0 godzinie 13:42 w zespole za samolotem na szybow-
cu Jantar Std. W celu wykonania zadania wg ¢wiczenia
VII/1 (treningowe loty zaglowe) wybrat czes¢ potnocno-
zachodnig rejonu lotéw szybowcowych w odlegtosci
okoto 10 — 15 km od lotniska. W trakcie wykonywania
zadania, w rejonie lotniska wystgpita burza, uniemoz-
liwiajgca bezpieczny powro6t. Pilot pragngc przeczekac
okres burzy oddalit sie od lotniska. Kiedy w wybranym
rejonie zanikly noszenia termiczne, pilot podjat decyzje
o ladowaniu w terenie przygodnym. Szybujgc na wy-
sokoséci okofo 550 m wybraf teren i wykonujgc zakret
w lewo skierowat szybowiec do lgdowania na wybranym
polu. W ostatniej chwili zmienit decyzje co do miejsca
lgdowania i przyziemit szybowiec na boisku pitki noz-
nej w miejscowosci tany Wielkie. W ostatniej fazie do-
biegu zahaczyt lewym skrzydtem o stupek bramki i wy-
konat obrét o okofo 180°. Szybowiec ulegt powaznemu
uszkodzeniu. Pilot nie doznat zadnych obrazen.

W trakcie badania wypadku Komisja ustalita naste-

pujgce wnioski:

1) pilot miat kwalifikacje i uprawnienia do wykony-
wania lotéw w granicach wskazanych w tresci
zadania;

2) w czasie lotu pilot nie znajdowat sie pod wpty-
wem alkoholu;

3) start, lot holowany oraz wyczepienie szybowca
przebiegaty bez zaktécen;

4) pierwsze miejsce do lagdowania w terenie przy-
godnym wybrane przez pilota szybowca, byto
oddalone od granicy rejonu nadzorowanego
lotniska o okoto 14 km i nadawato sie do przy-
godnego lgdowania;

5) szybowiec byt sprawny technicznie w zakresie
obowigzujgcych wymagan;

6) warunki meteorologiczne w czasie startu szy-
bowca byty odpowiednie do wykonywania tego
rodzaju lotow;

7) komunikat meteorologiczny na lot przewidywat
mozliwos¢ wystgpienia burz.

Wypadek zostat zakwalifikowany do grupy przyczy-
nowej ,bfgd w technice pilotowania ”

Zalecenia profilaktyczne

1. Okolicznosci oraz przyczyne wypadku omowié
z pilotami szybowcowymi, instruktorami oraz
osobami petnigcymi funkcje kierownikow lotow
w podlegtych jednostkach organizacyjnych.
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2. W trakcie lotébw szybowcowych prowadzi¢ sta-
ty nadzor i kontrole aktualnych warunkéw at-
mosferycznych. O zmianach tych warunkow nie-
zwtocznie powiadamia¢ zatogi w powietrzu.

3. Osoby petnigce funkcje kierownikéw lotéw (KL),
powinny by¢ w statej gotowosci do udzielenia
pomocy zatogom w trudnych sytuacjach lotu.

4. Wymaga¢ od zatég wykonujgcych loty skfada-
nia kierownikom lotow radiowych meldunkéw
o wszelkich niekorzystnych zmianach warun-
kéw atmosferycznych.

6. Wycigg z Decyzji w sprawie wypadku lotniczego
nr 20/2003, na samolocie Cessna F 150 L,
ktory wydarzyt sie 30 maja 2003 r. na lotnisku
Daijtki-Olsztyn

Opis wypadku

W dniu 30 maja 2003 r. pilot wraz z pasazerkg wyko-
nywat lot turystyczny po trasie. Podczas lgdowania na lot-
nisku Daijtki, po przyziemieniu na podwozie gtbwne, sa-
molot odbit sie od ziemi na wysokos$¢ okoto 1-1,5 m,
(wykonat tzw. ,kangura”), a nastepnie, po zbyt gwattow-
nym wyroéwnaniu przez pilota, najpierw spadt na koto
przednie, a nastepnie na kota podwozia gtéwnego. Po
kilkudziesieciometrowym dobiegu samolot zaczat sie
coraz bardziej pochyla¢ do przodu, az zaczepit smi-
gtem o murawe lotniska, co spowodowato przerwanie
pracy silnika. Po zatrzymaniu sie, pilot i pasazerka opu-
Scili samolot nie odnoszgc zadnych obrazen. Samolot
ulegt powaznemu uszkodzeniu.

Ladowanie odbywato sie pod wiatr, na uzytkowej,
rébwnej czesci lotniska. Na miejscu przyziemienia nie
stwierdzono zadnych nieréwnosci pasa lgdowania. Kat
podejscia do lgdowania oraz wyréwnanie, wedtug ob-
serwujgcego lgdowanie zawiadowcy lotniska, byto pra-
widtowe. Podejscie do lgdowania pilot wykonat na kla-
pach wychylonych na 30°, z predkoscig 60 — 70 mph.

Najbardziej prawdopodobng przyczyng oderwania
sie samolotu po przyziemieniu, byto zbyt energiczne
odchylenie wolantu ,nha siebie”, po uderzeniu w ziemie
kotami podwozia gtéwnego lub ewentualnie podmuch
termiczny. Natomiast, po oderwaniu sie samolotu od
ziemi, pilot zbyt energicznie wychylit wolant ,,od siebie”,
powodujgc tym pochylenie samolotu i spadniecie na
przednie koto podwozia.

W trakcie badania wypadku Komisja ustalifa naste-

pujgce wnioski:

1) pilot posiadat wazng licencje i uprawnienia do
wykonywania tego typu lotow;

2) pilot miat aktualne badania okresowe lotniczo-
lekarskie i byt uznany jako zdolny do wykonywa-
nia czynnosci lotniczych wg klasy 2;

3) pilot nie byt przeszkolony w zakresie postepo-
wania na okolicznos¢ odbicia sie samolotu od
ziemi po przyziemieniu (,kangura”);

4) samolot Cessna F 150 L, byt sprawny technicznie;

5) pogoda byta wtasciwa do wykonania lotu;

6) miejsce lgdowania byto dobrze przygotowane
do startéw i lgdowan;

7) samolot nie byt wyposazony w poktadowy reje-
strator parametréw lotu.

Wypadek zostat zakwalifikowany do grupy przyczy-
nowej ,.bfgd w technice pilotowania ”.

Zalecenia profilaktyczne

1. Okolicznosci i przyczyne wypadku omowié z pi-
lotami samolotowymi i instruktorami lotniczy-
mi, zrzeszonymi w jednostkach regionalnych
Aeroklubu Polskiego. Zwigkszy¢ wymagania
w stosunku do instruktorow lotniczych, aby
szczegoblnie w poczgtkowym okresie szkolenia
lotniczego uczyli kandydatow na pilotow tech-
niki poprawiania btedéw podczas lgdowania —
w teorii i praktyce. W trakcie szkoleh metodycz-
nych oraz w trakcie KTP i KWT z wiekszg uwagg
sprawdza¢ wiedze i umiejetnosci instruktorow
lotniczych w tym zakresie.

2. Przeprowadzi¢ analize przebiegu szkolenia lot-
niczego pilota z uwzglednieniem elementéw na-
uczania techniki poprawiania btedéw przy lagdo-
waniu, na podstawie dokumentéw zrodtowych
organizaciji, w ktorej szkolenie pilota miato miej-
sce.

7. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lotniczego
nr 21/2003, na samolocie Morava L-200D, kto-
ry wydarzyt sie 2 czerwca 2003 r. na lotnisku
Przylep

Opis wypadku

W dniu 2 czerwca 2003 r. na lotnisku Przylep odbywa-
ty sie loty szkoleniowe na samolocie L-200D ,,Morava”.
Loty te byty kontynuacjg szkolenia praktycznego pi-
lota w celu uzyskania uprawnien do wykonywania
lotow na samolotach wielosilnikowych. Szkolenie pro-
wadzone byto w Osrodku Szkolenia Lotniczego zgod-
nie z ,Programem szkolenia do uprawnienia dot. klasy
samolotéw wielosilnikowych ttokowych”.

Pierwszg serie osmiu lotow wg zadania 1 ¢wicze-
nie 3 — ,Loty po kregu nadlotniskowym na wysokosci
300 =+ 150 m”, szkolony pilot wykonat z instruktorem
prowadzgcym. Drugg serie szesciu lotow, wg zadania 1,
¢wiczenie 4E — Loty po kregu na wysokosci 300 + 150 m
— procedury awaryjne z jednym silnikiem wytgczonym.
Nauka”, szkolony pilot wykonywat z instruktorem
kooperujgcym.

Wszystkie starty w ramach ¢wiczenia 4E wykony-
wano ,z konwojera” (T&G — start bezposrednio po la-
dowaniu — przed zakonczeniem dobiegu), a czas kaz-
dego lotu nie przekraczat 6 minut. W tym czasie wy-
konywano imitacje przerwania pracy jednego z silnikow
podczas lotu. Zatoga miata wykonywac lot poziomy
z wykorzystaniem paliwa pobieranego ze zbiornikéw
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pomocniczych, a do startu i lgdowania przetgcza¢ na
zasilanie paliwem ze zbiornika gtéwnego, co jest zgod-
ne z Instrukcjg Uzytkowania w locie samolotu L-200D
»Morava” (IUL). Do momentu rozpoczecia fazy lgdowa-
nia, w pigtym z kolei kregu drugiej serii, loty przebiegaty
bez zakiécen.

Podejscie do lgdowania w pigtym locie drugiej se-
rii wykonane byto ze stromym katem znizania, a przy-
ziemienie nastgpito w potowie dtugosci drogi startowe;.
Kierowanie lotami odbywato sie z budynku aeroklubu,
skad obserwacja ograniczata sie jedynie do fragmentu
kregu od pozycji z wiatrem poprzez lll i IV zakret i 2/3 diu-
gosci drogi startowej 06 (kurs magnetyczny = 060°).

Start do ostatniego, krytycznego lotu nastgpit, po-
dobnie jak w poprzednich startach, metodg ,z kon-
wojera”. Obserwowany przez kierownika lotow (KL) po-
czatek rozbiegu samolotu odbywat sie przy pracujgcych
obydwu silnikach.

Kolejne etapy lotu Komisja odtworzyta na podstawie
zeznanh swiadkow oraz przeprowadzonych ekspertyz,
wysnuwajgc nizej opisang hipoteze dotyczacg przebie-
gu zdarzenia.

W locie poprzedzajgcym start do krytycznego lotu,
szkolony pilot wykonat imitacje czynnosci awaryjnych
dotyczace odpowiednio silnikdbw niepracujgcego i pra-
cujgcego — zgodnie z IUL (rozdz. V, podrozdziat B) i roz-
poczat procedure podejscia do lgdowania. Na pode;j-
Sciu do lgdowania szkolony pilot przetgczyt system za-
silania paliwem na zbiornik gtéwny z pominigciem za-
silania silnika ,niepracujgcego” i kontynuowat znizanie.
Podejscie do lgdowania odbywato sie z duzym katem,
w rezultacie czego samolot przyziemit sie z duzym prze-
lotem — w potowie diugos$ci drogi startowe;j.

W momencie rozpoczecia rozbiegu samolot znajdo-
wat sie w odlegtosci ok. 400 m od konca drogi starto-
wej. Ze wzgledu na pozostajgcy do wykorzystania krotki
odcinek drogi startowej oraz duzg liczbe czynnosci do
wykonania, pilot dziatat w deficycie czasu, wiec o zgode
na start ,z konwojera” poprosit przez radio instruktor. KL
zezwolit na start. W chwili startu klapy skrzydtowe znaj-
dowalty sie w pozycji ,do lgdowania”, tj. wychylone byty
na kat 30°, zamiast zalecanych przez IUL — na kat 15°.

Po oderwaniu sie samolotu od ziemi zatoga schowa-
ta podwozie i zwigkszyta obroty obydwu silnikéw w celu
uzyskania parametréw wznoszenia. Prawdopodobnie
byt to moment rozpoczecia nierbwnomiernej pracy
prawego silnika. Z powodu zblizania sie do granic lot-
niska zatoga nie mogta przerwac¢ startu, a pracujgcy
z niepetng moca prawy silnik powodowat tendencje do
odchylania sie samolotu w prawo od nakazanego kie-
runku startu. Niekorzystng sytuacje dla bezpiecznego
kontynuowania wznoszenia, pogtebial fakt ustawienia
klap w pofozeniu 30°. W efekcie takiej konfiguracji oraz
parametrow pracy zespotu napedowego, po przebyciu
dystansu ok. 500 — 700 m, samolot znajdowat sie na
wysokosci ok. 40 m w odchyleniu w prawo od osi star-
tu o ok. 400 — 500 m, prawy silnik przerwat prace. Z nie-
ustalonych powoddw, po zatrzymaniu pracy prawego
silnika, zatoga nie przestawita smigta prawego silnika

w chorggiewke. Spowodowato to pogiebianie sie
tendencji samolotu do samoczynnego skretu w pra-
WO, czemu nie mozna byto przeciwdziata¢ wychyle-
niem sterownic. Kiedy samolot zaczgt zmniejsza¢ wyso-
kosc¢, zatoga rozpoczeta chowanie klap zaskrzydtowych.
W tym momencie nastgpito przepadnigcie samolotu
oraz w jego wyniku zderzenie z ziemig. Zatoga poniosta
Smierc¢.

Zalecenia profilaktyczne

1. W Osrodku Szkolenia Lotniczego FTO/TRTO-ZG
przeprowadzi¢ kontrole kompleksowg w zakre-
sie dotyczacym: metodyki szkolenia lotniczego,
nadzoru nad poziomem wyszkolenia personelu
latajgcego, terminowosci prowadzenia okreso-
wych sprawdzianéw KWT i KTP, jakosci i termi-
nowosci organizowania lotow metodycznych dla
kadry instruktorskiej oraz realizacji zadan szko-
lenia lotniczego zgodnie z Instrukcjg Szkolenia.

2. Przeprowadzi¢ ocene i zaproponowa¢ ewen-
tualng weryfikacje programow szkolenia na sa-
molotach klasy MEP(L) pod wzgledem zawar-
tosci ¢wiczen i wskazowek metodycznych dot.
nauczania procedur awaryjnych, pod wzgledem
zapewnienia przygotowania szkolonych pilotow
do bezpiecznej samodzielnej praktyki przy jed-
noczesnym zachowaniu bezpieczenstwa same-
go szkolenia.

3. Dokona¢ przegladu dokumentacji technicznej
oraz statkbw powietrznych remontowanych
i obstugiwanych przez firme DARA-AIR Holesov
i REAS Holesov. Na podstawie przeprowadzo-
nych kontroli podjg¢ dziatania lub przedstawic
stosowne propozycje.

4. Zweryfikowa¢ program odbioru statkéw po-
wietrznych z zaktaddéw wykonujgcych prace ob-
stugowe i remontowe.

5. Sprawdzi¢ prawidtowosé postepowania w cza-
sie procedury wydawania swiadectwa zdatnosci
do lotu dla samolotu, ktory ulegt wypadkowi.

6. Przedstawi¢ do zatwierdzenia harmonogram
i zakres kontroli wybranych o$rodkow szkolenia
lotniczego prowadzgcych szkolenia na samolo-
tach wielosilnikowych.

7. Rozwazy¢ dotychczasowe metody i zasady oce-
ny przydatnosci urzgdzen treningowych i ich
oprogramowania do szkolenia w stosowaniu
procedur awaryjnych.

8. Zalecenia profilaktyczne zawarte w decyzji prze-
sta¢ do osrodkow szkolenia lotniczego prowa-
dzgcych szkolenia na samolotach wielosilniko-
wych.

9. Zapoznac personel latajgcy i kierowniczy osrod-
ka szkolenia z okolicznosciami i przyczynami
opisanego wyzej wypadku.

10. Dokona¢ weryfikacji zgodnosci Instrukciji Szko-
lenia w odniesieniu do uprawnien pilotow in-
struktoréw i pilotow szkolonych na samolotach
wielosilnikowych. W przypadku stwierdzenia
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nieprawidtowosci wstrzymac szkolenie, opraco-
wac wtasciwy harmonogram lotéw i realizowac
go pod nadzorem metodycznym szefa szkole-
nia lotniczego osrodka.

8. Wycigg z Decyzji w sprawie wypadku lotniczego
nr 23/2003 na smigtowcu Mi-2 SP-ZXO, ktéry
wydarzyt sie 3 czerwca 2003 r.

Opis wypadku

W dniu 3 czerwca 2003 r. okoto godziny 10:00
zatoga smigtowca Mi-2 SP-ZXO filii SP ZOZ Lotniczego
Pogotowia Ratowniczego (LPR), petnigca dyzur ratow-
niczy w Katowicach-Muchowcu otrzymata wezwanie ze
szpitala w Knurowie z prosbg o przetransportowanie
chorego z zawatem serca do szpitala w Katowicach-
Ochojcu.

Start Smigtowca o godz.10:08, lot oraz lgdowanie na
przyszpitalnym lgdowisku w Knurowie przebiegty zgod-
nie z procedura.

Po umieszczeniu pacjenta w Smigtowcu, zatatwieniu
niezbednych formalnosci, pilot uruchomit silniki, a po
osiggnieciu parametrow startowych wykonat start z kur-
sem potnocnym.

Po starcie i wykonaniu zawisu na wysokosci okoto
20 m pilotrozpoczatrozpedzanie. Po uptywie 2-3 sekund,
okoto 30 m od miejsca startu, Smigtowiec stracit moc
i natychmiast zaczat sie zniza¢. Chcgc unikng¢ zderze-
nia z budynkiem o wysokosci okoto 9 m stojgcym na
kursie rozpedzania, pilot wykonat zakret w lewo o oko-
to 30°. Smigiowiec zderzyt sie z drzewami a nastepnie
uderzyt w ziemie. Nikt z 0s6b bedacych na pokfadzie,
ani osob postronnych, nie odnidst obrazen.

Wypadek zakwalifikowano do grupy przyczynowe;j
Ltechniczne”.

Zalecenia profilaktyczne

1) wprowadzi¢ uzupetnienia wykluczajgce powsta-
wanie nieprawidtowos$ci przy montazu zespotow
42.12.1370 oraz 42.12.1360;

2) zweryfikowac¢ zespoly 42.12.1370 w przektad-
niach 484203070 (sSmigtowiec SP-WXK) oraz
484204077 (Smigtowiec SP-ZXE), w ktorych ze-
spoty te byty poddane podobnej naprawie, przy
podobnych parametrach zuzycia watu na sred-
nicy @50mS5.

3) rozwazy¢ dorazng kontrole oleju w przektad-
niach WR-2 we wszystkich smigtowcach eks-
ploatowanych w polskim lotnictwie cywilnym.
W przypadku stwierdzenia zmiany koloru oleju
wstrzymac loty na $migtowcu i przekaza¢ prob-
ke oleju do analizy. Opracowac sposob dalsze-
go postepowania.

4) dokonac¢ weryfikacji ladowisk przyszpitalnych
pod wzgledem ich przydatnosci do zadan reali-

zowanych przez LPR. W analizie uwzglednic

w szczegolnosci wzajemne relacje pomiedzy

nastepujacymi czynnikami:

— obecnoscig ludzi w strefach startéw i lagdo-
wan, zabezpieczeniem przed wtargnieciem
0s0b postronnych;

— przeszkodami terenowymi w otoczeniu lg-
dowiska i infrastrukturg (kierunek startu i la-
dowania);

— warunkami atmosferycznymi;

— ciezarem smigfowca (na podstawie nomo-
gramow IUL);

— strategig pilotowania, w tym wyborem kie-
runku startu i lgdowania, z uwzglednieniem
konsekwencji awarii napedu (strefy H-V)
i pierscienia wirowego;

— technikg pilotowania w sytuacjach awaryjnych.

5) wprowadzi¢ niezbedne poprawki do obowigzu-
jacej Instrukcji Operacyjne;.

9. Wycigg z Decyzji w sprawie wypadku lotniczego
nr 35/2003 na samolocie ultralekkim JK-05
Junior, ktéry wydarzyt sie 22 czerwca 2003 r.
w miejscowosci Krosno

Opis wypadku

W dniu 22 czerwca o godz. 5:30 pilot wystarto-
wal z lotniska w Pruszczu Gdanskim na posiadanym
samolocie ultralekkim JK-05 ,Junior”. Przed startem
samolot zostat sprawdzony przez technika Aeroklubu
Gdanskiego.

Celem lotu bylo lotnisko w Krosnie, gdzie miat
by¢ wykonany przeglad tego samolotu u producenta.
O godz. 8:30 pilot w celu zatankowania samolotu wylg-
dowat na lotnisku w Mielcu, skad po uzupetnieniu paliwa
0 godz. 9:00 wystartowat do dalszego lotu. Przed do-
lotem do lotniska w Krosnie pilot nawigzat tgcznosc¢ i po
otrzymaniu informaciji rozpoczat procedure lgdowania.

W odlegtosci okoto 1,5 km od lotniska samolot znaj-
dowat sie na wysokosci 300 m. Pilot kontynuowat zni-
Zanie i po osiggnieciu wys. 200 m zauwazyt wzrost ob-
rotow silnika do wartosci ok. 5 500 obr/min. Normalna
predkos¢ obrotowa silnika w tym stanie lotu powinna
wynosi¢ 3 700 — 3 900 obr/min. Pilot zmniejszyt moc silni-
ka dla osiggniecia wtasciwych parametréw, jednak zespot
Smigto-silnikowy nie dziatat wtasciwie, a samolot tracit
wysokos¢. W odlegtosci ok. 800 —1 000 m od lotniska
samolot znajdowat sie na wysokosci ok. 130 — 150 m nad
Hutg Szkia. Pilot ocenit, ze w tych warunkach nie doleci
do lotniska i zdecydowat o lgdowaniu w terenie przy-
godnym za zabudowaniami Fabryki Amortyzatorow.
W zwigzku z tym wykonat zakret pod wiatr w prawo o 90°.
Na kursie do lgdowania znajdowata sie hala fabryczna
z budynkiem administracyjnym. Pomimo staran nie uda-
to sie pilotowi przelecie¢ nad budynkiem i uderzyt pod-
woziem o jego dach. W wyniku urwania sie podwozia
samolot slizgat sie po dachu budynku na dolnej czesci
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kadtuba, jednak nie zdotat sie zatrzymac i spadt po dru-
giej stronie budynku. Silnik samolotu pracowat do upad-
ku, jednak smigto nie wytwarzato ciggu. Pilot po upadku
samolotu na ziemie zauwazyt wydobywajgce sie spod
maski silnika ptomienie. O wtasnych sitach wydostat
sie z kabiny i oddalit od wraku samolotu na odlegtos¢
ok. 50 m. W wyniku pozaru nastagpit wybuch zbiornika
paliwa, w ktérym znajdowato sie ok. 15— 20 litréw pa-
liwa.

Pilot w wyniku wypadku doznat ztamania nogi i nie-
znacznych obrazen gtowy.

W wyniku zderzenia z dachem budynku, upadku
i pozaru samolot ulegt zniszczeniu.

Przyczyng wypadku byto przerwanie wiezi kinema-
tycznej pomiedzy silnikiem a smigtem, spowodowane
Scieciem wpustu blokujgcego koto zebate przektadni
z watem smigfa, co spowodowato utrate ciggu przez ze-
spot smigto-silnikowy i w konsekwencji doprowadzito
do przymusowego lgdowania.

Zalecenia profilaktyczne

1. W procesie dopuszczania do uzytkowania stat-
kéw powietrznych w kategorii ,Specjalny” po-
tozy¢ wigkszy nacisk na kontrole jakosci rozwig-
zan technicznych zastosowanych w silnikach
uzywanych do ich napedu.

2. Przeprowadzi¢ weryfikacje metodyki szkolenia
na samolotach ultralekkich w oparciu o istniejgce
programy szkolenia samolotowego z uwzgled-
nieniem lotow treningowych imitujgcych lgdo-
wanie awaryjne spowodowane awarig silnika.

3. Przypomina sie o zawieszeniu samolotow JK-05
w wykonywaniu lotow od dnia 5 kwietnia 2005 r.
(Dyrektywa Zdatnosci Nr SP-0002-2005-A) do
odwotania.

4. Producenta samolotu poproszono o przedsta-
wienie zgtoszonych przez uzytkownikéw samo-
lotu usterek oraz incydentéw i wypadkéw lotni-
czych, jakie miaty miejsce na samolotach JK-05
od 1 stycznia 2002 r.

10. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lotnicze-
go nr 43/2003 na szybowcu SZD-30 ,Pirat”,
ktory wydarzyt sie 12 lipca 2003 r. na lotnisku
Pruszcz Gdanski

Opis wypadku

W dniu 12 lipca 2003 r. na lotnisku Aeroklubu
Gdanskiego w Pruszczu Gdanskim odbywaly sie loty
szkolne i treningowe na samolotach i szybowcach.
Funkcje Kierownika Lotow (KL) petnit instruktor pilot.
Okotfo godziny 9:00 na lotnisko przybyt uczen-pilot, kt6-
ry miat w tym dniu zosta¢ przeszkolony na nowym ty-
pie szybowca treningowego SZD-30 ,Pirat”. Poniewaz
przerwa w wykonywaniu lotow przez ucznia-pilota wy-
nosifa 20 dni, przed planowanymi samodzielnymi lotami
wykonat dwa loty po kregu z instruktorem na szybowcu
,Puchacz”.

Pierwszy lot samodzielny ze startem za wyciggarkag
uczen-pilot wykonat o godz. 15:48. Przebieg lotu oraz
lgdowanie byto prawidtowe. Do drugiego lotu uczen-
pilot wystartowat, réwniez za wyciggarka, o godzinie
20:23. Po wyczepieniu, szybowiec osiggngt wysokos¢
okoto 500 m i z tej wysokosci pilot rozpoczat budowe
kregu nadlotniskowego. Na trawersie znakow starto-
wych zgtosit przez radio pozycje ,.z wiatrem” i otrzymat
pierwszg kolejnos¢ do lgdowania. Wiedy zauwazyt, ze
ma za duzg wysokos¢, postanowit wiec wydtuzy¢ krag
nadlotniskowy poprzez pozniejsze wykonanie Il zakre-
tu. Wedtug oswiadczenia ucznia-pilota, odlegtos¢ szy-
bowca od progu pasa po wykonaniu IV zakretu byta
duzo wieksza niz w dotychczas wykonywanych przez
niego lotach. Wysokosc¢ lotu szybowca po wyjsciu na
prostg do lgdowania wynosifta ok. 300 m, co wg oswiad-
czenia KL zapewniato wtasciwy kat szybowania i bez-
pieczne lgdowanie.

Uczen-pilot po wyjsciu ,na prostg” do lgdowania
zgtosit pozycje i otrzymat od KL informacje ,pas wolny,
mozesz lgdowac”. W czasie podejscia do lgdowania na
chwile zostat oslepiony przez stonce, co zmusito go do
zatozenia okularéw przeciwstonecznych. Aby wytracic
nadmiar wysokosci, otworzyt hamulce aerodynamicz-
ne i rozpoczagt znizanie z predkoscig okoto 80 km/h.
W pewnym momencie ustyszat przez radio komende
KL ,pirat zamknij hamulce”, poprosit o0 powtorzenie po-
leceniai po ponownej komendzie KL, hamulce zamknat,
jednak wysokos¢ lotu w tym momencie nie zapewniata
juz mozliwosci dolotu do pasa.

Szybowiec, lagdujgc na nieuzytkowej czesci lotniska,
zaczepit przed przyziemieniem lewym skrzydtem o bele
siana, wykonat obroét o 180° i zatrzymat sie. Pilot opuscit
kabine o wtasnych sitach, nie odnoszgc zadnych obra-
zen. Szybowiec ulegt powaznemu uszkodzeniu.

W trakcie badania wypadku Komisja ustalita naste-

pujace wnioski:

1) uczen-pilot posiadal wymagane kwalifikacje
i uprawnienia do wykonywania lotow w grani-
cach wskazanych w tresci zadania;

2) uczen-pilot nie znajdowat sie pod wptywem
alkoholu;

3) dwustronna tacznosc¢ radiowa pomiedzy pilo-
tem a Kierownikiem Lotow byta zachowana i jej
jakosc¢ nie budzi zastrzezen;

4) budowe kregu nadlotniskowego uczen-pilot roz-
poczat na wysokosci 500 m, czyli o 200 m wyzej,
niz zwyczajowo rozpoczyna sie jego budowe;

5) w poczatkowej fazie podejscia do ladowania
uczenh nie byt obserwowany przez Kierownika
Lotow;

6) uczen-pilot uzywat okularéw przeciwstonecz-
nych o zbyt ciemnych szkfach;

7) szybowiec byt sprawny technicznie w zakresie
obowigzujgcych wymagan;

8) niestwierdzono, aby jakakolwiek czes$¢ szybow-
ca lub jego wyposazenia oddzielita sie od niego
przed zderzeniem z ziemig;
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9) szybowiec nie byt wyposazony w rejestrator po-
ktadowy;

10) warunki pogodowe byty odpowiednie do wyko-
nywania tego rodzaju lotow;

11) lot wykonany byt 30 minut przed zachodem ston-
ca, niezgodnie z Wytycznymi wieloletnimi do
dziafalnosci szkoleniowej i sportowej szkoft/aero-
klubow regionalnych wydanymi przez Aeroklub
Polski 17 marca 1999 r., ktére zawierajg zapis:
,Loty samodzielne ucznidw-pilotow w zakresie
zadania [, Il'i lll nie mogg by¢ wykonywane w przy-
padku gdy tarcza stoneczna (przy braku za-
chmurzenia) znajduje sie nisko nad horyzontem,
w przednim sektorze 20° w lewo i 20° w prawo od
osi znakéw startowych (osi startu i podejscia do
lgdowania) w czasie pierwszej godziny po wscho-
dzie stohca lub w czasie ostatniej godziny przed
jego zachodem”. Pomimo czesciowego zachmu-
rzenia, istniata mozliwosc¢ chwilowego oS$lepienia
pilota w czasie podejscia do lgdowania.

Wypadek zostat zakwalifikowany do grupy przyczy-
nowej ,bfgd w technice pilotowania”.

Zalecenia profilaktyczne

1. Okolicznosci wypadku oméwi¢ z pilotami szy-
bowcowymi, instruktorami oraz osobami petnig-
cymi funkcje kierownikow lotow w podlegiych
jednostkach organizacyjnych.

2. W trakcie szkolenia metodycznego instruktoréw
podkresla¢ waznos¢ sprawowania szczegol-
nego nadzoru nad uczniami-pilotami wykonu-
jacymi pierwsze i poczatkowe loty samodziel-
ne. Powinni oni by¢ pod ciggla obserwacjg
Kierownikéw Lotéw (KL) lub os6b przez nich
wyznaczonych — od startu do lgdowania. KL po-
winien by¢ w statej gotowosci do udzielenia im
pomocy w trudnych sytuacjach w czasie lotu.

3. Uzupetni¢ Instrukcje Wykonywania Lotow i Sko-
kéw Spadochronowych Aeroklubu Polskiego
(IWL — AP) o istotne pod wzgledem obowigzu-
jacych przepiséw wskazoéwki, dotyczgce szko-
lenia lotniczego, zawarte w ,Wytycznych wielo-
letnich do dziatalnosci szkoleniowej i sportowej
szkot/Aeroklubow Regionalnych” wydanych przez
Aeroklub Polski 17 marca 1999 roku.

11. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lotnicze-
go nr 55/2003 (sygn. ULC-BL/8222/55/52/05
na szybowcu SZD-bis 1E ,Bocian”, ktéry wy-
darzyt sie 26 lipca 2003 r. w poblizu lotniska
Piastow k. Radomia

Opis wypadku

W dniu 26 lipca 2003 r. na lotnisku Piastow k. Radomia
odbywaly sie loty szkolne i treningowe na samolotach
i szybowcach. Znaki nakazywaly kierunek startu z kur-
sem 310°. Kierownikami lotow byli instruktorzy-piloci.

Uczen-pilot, o godz.11:22 wystartowat, na holu, do
lotu na szybowcu SZD-9bis 1E ,Bocian”, w celu wyko-
nania zadania wg ¢wiczenia IV/1 ,Nauka wykorzystania
wznoszen termicznych”. Po wyczepieniu szybowca na
wysokos$ci 600 m, przez okoto godzine krgzgc w kominie
termicznym pilot szybowca osiggnat wysokos¢ 900 m.
Nastepnie pilot postanowit dotgczy¢ do innego kraza-
cego szybowca, liczgc na lepsze noszenia. Rezultatem
poszukiwan lepszych noszen byta utrata wysokosci do
750 m, w zwigzku z czym pilot zdecydowat o powrocie
na lotnisko.

Wykonujgc lot na prostej do lgdowania szybowiec
wszedt w rejon silnego ,duszenia” i obawiajgc sie, ze
nie doleci do lotniska, postanowit lgdowac¢ w terenie
przygodnym. Bedgc juz nisko nad ziemig stwierdzit,
ze moze zderzy¢ sie z linig telefoniczng i chcgc zmie-
ni¢ miejsce lgdowania pilot wykonat zakret w lewo na
sgsiednie pole. W zakrecie zaczepit koncowka lewego
skrzydta o ziemie i wykonat obrot o 170° w stosunku do
kierunku lgdowania. Przyziemienie nastgpito na koétko
podwozia z trawersem.

Uczen-pilot opuscit szybowiec o wtasnych sitach.
W wyniku wypadku doznat sttuczenia barku i przebywat
na obserwacji w szpitalu. Szybowiec zostat powaznie
uszkodzony.

W trakcie badania wypadku Komisja ustalita co na-

stepuje:

1) warunki atmosferyczne byly odpowiednie dla
planowanych lotow;

2) wykonywane przez ucznia-pilota loty byty
zgodne z programem i wskazowkami metody-
cznymi;

3) teren do ladowania w terenie przygodnym, wy-
brany przez pilota, nadawat sie do lgdowania,

4) zakret do lgdownia wykonany zostat na zbyt ma-
tej wysokosci;

5) pilot Zle gospodarowat wysokoscig podczas do-
lotu do lotniska;

6) nie stwierdzono aby jakakolwiek cze$¢ szybow-
ca lub jego wyposazenia oddzielita sie od niego
przed uderzeniem o ziemig;

7) wypadek zostat zakwalifikowany do grupy przy-
czynowej ,bfgd w technice pilotowania”.

Zalecenia profilaktyczne

1. Okolicznosci wypadku oméwi¢ z pilotami szy-
bowcowymi, instruktorami oraz osobami pet-
nigcymi funkcje kierownikow lotow, zrzeszonych
w Aeroklubach Regionalnych i podlegtych jed-
nostkach organizacyjnych.

2. Prowadzi¢ zajecia teoretyczne na temat lotéw
termicznych ze szkolonymi pilotami szybow-
cowymi, ze szczegolnym uwzglednieniem wia-
Ssciwego gospodarowania wysokoscig i utrzy-
maniem sie w stozku dolotowym.

3. Wprowadzi¢ do programu szkolenia dodatkowe
loty z naukg podejscia do lgdowania w pozoro-
wanym terenie przygodnym.
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4. W trakcie szkolenia szybowcowego pilotom i in-
struktorom posiadajgcym uprawnienia do kiero-
wania lotami przypominac o konieczno$ci spra-
wowania szczegolnego nadzoru nad ucznia-
mi-pilotami wykonujgcymi nadlotniskowe loty
szkoleniowe.

12. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lotniczego
na 71/2003 na samolocie PZL - 110 Koliber,
ktory wydarzyt sie 14 sierpnia 2003 r. na Igdo-
wisku tymczasowym Zgorzelec

Opis wypadku

W dniu 13 sierpnia 2003 r. pilot ukonczyt w Piotrkowie
Trybunalskim szkolenie teoretyczne i praktyczne na
nowym typie statku powietrznego — Koliber i tego same-
go dnia przebazowat samolot z lotniska w Piotrkowie na
lgdowisko Zgorzelec. Liczba wykonanych lotow szko-
leniowych stanowita niezbedne minimum do wykony-
wania samodzielnych lotdw na tym typie samolotu.

W dniu 14 sierpnia 2003 r. na lgdowisku tymcza-
sowym Zgorzelec pilot wykonywat loty na samolo-
cie Koliber, w celu doskonalenia techniki pilotowania
i uzyskania odpowiedniego nalotu do rozpoczecia szko-
lenia instruktorskiego.

W pierwszej turze pilot wykonat trzy loty w czasie
dwodch godzin. Do czwartego lotu wystartowat po kil-
kunastominutowej przerwie. Zadaniem lotu (zadanie Ic
Programu Szkolenia Lotniczego) byt lot po kregu z Ia-
dowaniem bez wypuszczonych klap.

Po starcie, na wysokosci 50 m pilot schowat klapy,
i jak oswiadczyt, by¢ moze wytgczyt paliwowg pompe
elektryczng uznajgc, ze procedura startu zostata zakon-
czona. Zgodnie z instrukcjg uzytkowania w locie tego
typu samolotu pompe te nalezato wytaczy¢ po osig-
gnieciu wysokosci 100 m.

Wytaczenie silnika nastgpito na wysokosci 60 m.
Pilot wykonat dowr6ot w lewo w kierunku lgdowi-
ska, utrzymujgc predkos¢ nie mniejszg niz 100 km/h.
W koncowej fazie zakretu wypuscit klapy w pofozenie
,do lgdowania”, wytaczyt wszystkie AZS-y i iskrowniki.
Ze wzgledu na zbyt duzg odlegtos¢ od Igdowiska i matg
wysokos¢ pilot podjat decyzje o lgdowaniu przymuso-
wym na polu w odlegfosci ok. 250 m na potudnie od
lotniska, z kursem przeciwnym do kursu startu. Pilot
wylgdowat na polu o bardzo migkkim podfozu i po prze-
toczeniu sie 0 4 m samolot bardzo wolno przewrdcit sie
wzdtuz osi poprzecznej i zatrzymat sie w pozycji ,ha ple-
cach”. Pilot nie odniost obrazen; odpigt pasy, zamknat
doptyw paliwa do silnika, rozbit owiewke kabiny i opu-
Scit samolot.

Podczas badania wypadku Komisja stwierdzita, ze
silnik samolotu byt obstugiwany niedbale i niestarannie,
w paliwie stwierdzono podwyzszony poziom zanie-
czyszczen, ktore jednak nie mialy wptywu na przerwa-
nie pracy silnika.

Biorgc pod uwage, ze Komisja nie byta w stanie
w sposob jednoznaczny i niebudzgcy watpliwosci usta-
li¢ przyczyny, wypadek zakwalifikowano do grupy przy-
czynowej ,hieustalone”.

Zalecenia profilaktyczne

1. W czasie szkolenia teoretycznego i praktyczne-
go na samolotach nalezy przypominac persone-
lowi latajgcemu zasade, ze po przerwaniu pra-
cy silnika w czasie startu i wznoszenia do | za-
kretu, nalezy lgdowac po prostej, z minimalnymi
dowrotami majgcymi na celu unikniecie zderzeh
czotowych z przeszkodami oraz ostrzegac oso-
by szkolone przed wykonywaniem gwattownych
i znacznych manewrow na matych wysoko-
Sciach i predkosciach lotu.

2. W czasie szkolenia teoretycznego i praktyczne-
go na samolocie PZL-110 Koliber zwracac szcze-
go6lng uwage na specyfike jego eksploataciji, po-
legajacg miedzy innymi na wigczaniu do startu
elektropompy paliwowej i wytgczaniu jej na wy-
sokosci 100 m.

3. Rozwazy¢, czy decyzje o dopuszczaniu szko-
lonego pilota do lotéw samodzielnych, po reali-
zacji minimum programowego, powinien pode;j-
mowac indywidualnie w stosunku do kazdego
pilota szkolacy instruktor czy Szef Szkolenia
danego osrodka lub aeroklubu.

13. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lotniczego
nr 80/2003 na szybowcu SZD-48-3 ,Jantar
Std.3”, ktory wydarzyt sie 28 sierpnia 2003 r.
w okolicy miejscowosci Rytel

Opis wypadku

W dniu 28 sierpnia 2003 r. na lotnisku Aeroklubu
Gdanskiego w Pruszczu Gdanskim odbywaly sie szy-
bowcowe loty szkolne i treningowe. Warunki meteorolo-
giczne umozliwiaty wykonywanie lotoéw termicznych.

Pilot szybowcowy Il klasy wystartowat na szybowcu
SZD-48-3 ,Jantar Std.3” na holu za samolotem do prze-
lotu docelowo — powrotnego po trasie Pruszcz Gdanski
— Lipki Wielkie — Pruszcz Gdanski (zadanie VII, éwicz. 2
Programu Szkolenia Szybowcowego AP). Wyczepienie
szybowca nastgpito na wysokosci 400 m, a po osiggnie-
ciu odpowiedniej wysokosci pilot rozpoczat ot po trasie
w kierunku m. Lipki Wielkie. W okolicy m. Tuczno, po
okoto szesciu godzinach lotu, pilot stwierdzit, ze zanik
termiki nie pozwoli mu na kontynuowanie zadania zgod-
nie z planem i podjat decyzje na powrot do Pruszcza
Gdanskiego.

Z powodu catkowitego zaniku noszenh termicznych,
bedac na wysokosci 450 m w okolicy m. Rytel, pilot roz-
poczat poszukiwanie dogodnego miejsca do lgdowania
w terenie przygodnym. Mijane pola nie nadawalty sie do
lgdowania. Bedac na wysokosci 300 m, w locie z wia-
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trem, znalazt odpowiednie miejsce do lgdowania. Aby
wyjs¢ na prostg do lgdowania, pilot musiat wykonac
zakret o 180°. Zakret w prawo wykonany byt na wyso-
kosci okofo 70+65 m. W czasie wykonywania zakretu
pilot dopuscit do zmniejszenia predkosci lotu i nastgpito
przeciggniecie szybowca (przekroczenie krytycznego
kata natarcia skrzydta). Szybowiec utracit sterownosc¢
i w prawym ptfaskim obrocie uderzyt w ziemige prawym
skrzydtem, a nastepnie kabing, w odlegtosci ok. 700 m
od planowanego miejsca lgdowania. W wyniku zde-
rzenia szybowiec zostat powaznie uszkodzony. Pilot nie
odnidst zadnych obrazen.

Wypadek zakwalifikowano do grupy przyczynowe;j
,bfgd w technice pilotowania”

Zalecenia profilaktyczne

1) zapozna¢ z okolicznosciami wypadku pilotow
szybowcowych oraz instruktorow lotniczych
zrzeszonych w jednostkach regionalnych
Aeroklubu Polskiego. W czasie omawiania oko-
licznosci wypadku zwrocic szczegdlng uwa-
ge na zasady wtasciwego wyboru, planowanie
i studiowanie tras przelotow pod katem mozli-
wosci lgdowania w terenie przygodnym,

2) przeprowadzi¢ dodatkowe zajecia teoretyczne
na temat: , Technika pilotowania szybowca pod-
czas lotu i lgdowania w warunkach pogorszenia
wtasciwosci aerodynamicznych”.

14. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lotniczego
83/2003 (sygn. akt ULC-BL/8220/83/67/04) na
samolocie specjalnym FOX 912-2A (SP-FUB),
ktory wydarzyt sie 21 wrzesnia 2003 r. w rejo-
nie m. Zerniki k. Poznania

Opis wypadku

W dniu 21 wrze$nia 2003 r. w rejonie m. Zerniki wy-
konywano loty na samolocie FOX 912-2A. Zamoéwienie
na loty turystyczne w rejonie Gadki-Kornik do ASM
Warszawa pilot ztozyt telefonicznie, uzyskujac zgode
0 godzinie 17:21. Pierwszy lot z pasazerem, trwajgcy
okoto 20 min przebiegt prawidtowo.

Do nastgpnego lotu z pasazerem pilot wystarto-
wat o godzinie 17:53. Po okoto 20 min lotu, w rejonie
m. Kornik, pilot wykonat zejscie do lgdowania na pa-
sie 20. Ze wzgledu na prawo-boczny wiatr, z kierunku
270° - 290°, o predkosci 3,7+5,9 m/s, pilot podchodzit
do lgdowania z kursem wiekszym o 10° w stosunku do
kursu lgdowania. Przyziemienie nastgpito z predkoscig
okoto 85 km/h, na poczgtku wyznaczonej drogi lgdowa-
nia, okoto 50 m od skraju lgdowiska. Po przyziemieniu
samolot odbit sie od ziemi (wykonat ,kangura”) na wy-
sokos¢ okofo 1,5 m i po przelocie 40 — 50 m ponownie
sie przyziemit. Bezposrednio po przyziemieniu samolot
zaczat tracic kierunek w lewo. Nie reagowat na dziatania
pilota probujgcego przeciwdziata¢ temu za pomocg ste-
ru kierunku i poprzez hamowanie prawym kotem.

Po utracie kierunku w lewo o okoto 30° (na kursie
okoto 180°) oceniajgc, ze nie zdgzy wyhamowac przed
stromg skarpg brzegu jeziora, pilot podjgt decyzje
o starcie. Sprawdzit potozenie klap (byly w pozyciji srod-
kowej — jak do lgdowania) i zwiekszyt obroty silnika do
maksymalnych. Samolot dalej tracit kierunek w lewo,
az wpadt w poslizg na suchej trawie, ustawiajac sie co-
raz bardziej w pozyciji ,z wiatrem”. Przed skarpg jeziora,
0 wysokosci okofo 6 m, samolot nie osiggngt odpo-
wiedniej predkosci startowej i nie oderwat sie od ziemi.
Po spadnieciu ze skarpy, samolot przez chwile opadat
z matg predkoscig znizania i zderzyt sie z powierzchnig
wody, najpierw prawym skrzydiem, a nastepnie przo-
dem kadtuba. Po krotkiej chwili nad powierzchnig wody
pozostafo tylko lewe skrzydfo.

Pilotowi, wykonujacemu lot na lewym fotelu, udato
sie opusci¢ kabine samolotu. Po zorientowaniu sie, ze
pasazerka pozostata w kabinie, pilot kilkakrotnie nurko-
walt, prébujgc dotrze¢ do kabiny samolotu w celu udzie-
lenia pomocy pasazerce. Jednak ze wzgledu na bardzo
duze zmetnienie wody nie udato mu sie ustali¢ czy pa-
sazerka nadal pozostaje w kabinie. Ostatecznie, préby
jej ratowania przez pilota nie powiodly sige, a samolot
zatonat.

W ciggu kilku minut o wypadku powiadomiony zo-
stat wtasciciel samolotu i lgdowiska, ktéry przy wyko-
rzystaniu sprzetu do nurkowania probowat zlokalizowac
samolot i wydoby¢ pasazerke z wraku. Ze wzgledu na
znaczng gtebokos¢ i zmetnienie wody ustalit jedynie
potozenie samolotu. Okoto godziny 21:00 ekipa nur-
kéw strazy pozarnej wydobyta pasazerke z wraku sa-
molotu. Pasazerka poniosta Smier¢ w wyniku utoniecia
w kabinie samolotu. Wrak samolotu wydobyto w dniu
nastepnym.

W trakcie badania wypadku Komisja ustalifa m.in.

nastepujgce wnioski:

1) w dniu wypadku pilot posiadat kwalifikacje
i uprawnienia do wykonania tego rodzaju lotow;

2) w czasie lgdowania wiat prawo-boczny wiatr
z predkoscig 3,7-5,9 m/s, (dopuszczalny wiatr
boczny dla samolotu FOX wynosi 5 m/s);

3) nawierzchnia miejsca, na ktérym miato miejsce
lgdowanie byta Sliska (pokryta byta suchg tra-
wa);

4) pilot w czasie ladowania popetnit btad, kt6ry do-
prowadzit do utraty kierunku oraz podjgt nie-
racjonalng w tych warunkach decyzje o ponow-
nym starcie;

5) pilotowi po wypadku pobrano w szpitalu krew
i mocz. Komisja do chwili zakonczenia prac nie
otrzymata wynikow tych badarn;

6) pasazerka po wpadnieciu samolotu do jeziora
nie podjeta préby opuszczenia kabiny;

7) samolot byt sprawny technicznie;

8) samolot typu FOX jest szczegolnie wrazliwy na
utrate kierunku z powodu matej powierzchni ste-
ru kierunku i wysoko potozonego srodka ciez-
kosci;
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9) miejsce na ktoérym zdarzyt sie wypadek, jako la-
dowisko po raz pierwszy zostato zarejestrowane
w ,Wykazie Ladowisk Tymczasowych” w Dziale
Koordynacji Lotniczej Agencji Ruchu Lotniczego
27 pazdziernika 1999 roku. W dalszych latach waz-
nos$¢ rejestraciji lgdowiska nie byfa przedtuzana;

10) w trakcie badania wypadku PKBWL stwierdzita,
ze dane lgdowiska (dot. dtugosci i szerokosci
pasa lgdowania oraz szkice terenu) przedsta-
wione przez wtasciciela byty niezgodne ze sta-
nem faktycznym. Dane te byly rozpowszechnia-
ne m.in. W ,Przegladzie Lotniczym” Nr 10/2001
oraz w ,Informatorze pilota — 2003”;

11) wpis do rejestru ,Instrukcji uzytkowania terenu
przystosowanego do startow i lgdowan — Zerniki”
nastgpit w dniu 23 wrzesnia 2003 r., tj. dwa dni
po zaistnieniu wypadku lotniczego.

Wypadek zostat zakwalifikowany do grupy przyczy-
nowej ,,bfgd w technice pilotowania”.

Zalecenia profilaktyczne

1. Kontynuowa¢ prace dotyczgce nowelizacji pra-
wa lotniczego i przepisow wykonawczych w od-
niesieniu do innych miejsc startow i lagdowan.

2. Podczas prowadzonych kontroli w jednost-
kach organizacyjnych lotnictwa ogdélnego, do-
raznie sprawdzac pilotow statkbw powietrznych
(SP) szczegolnie w zakresie znajomosci przez
dowddcow SP obowigzku instruowania prze-
wozonych os6b o miejscach potozenia i sposo-
bie uzycia wyposazenia poktadowego oraz za-
sadach postepowania i ewakuacji z poktadu SP
w sytuacjach awaryjnych.

3. Rozwazy¢ koniecznos¢ przeprowadzania szko-
len praktycznych dla pilotow korzystajgcych z Ig-
dowisk przed rozpoczeciem operacji lotniczych
po raz pierwszy na danym lgdowisku.

4. W trakcie egzamindw egzekwowac od kandyda-
tow na pilotéw wiedze i umiejetnosci dotyczace
instruowania przewozonych os6b o miejscach
potozenia i sposobie uzycia wyposazenia po-
ktadowego oraz zasadach postepowania i ewa-
kuacji z poktadu SP w sytuacjach awaryjnych.

5. W podlegtych jednostkach organizacyjnych,
egzekwowac od uzytkownikow statkbw powietrz-
nych obowigzek przestrzegania postanowien
zawartych w Zarzgdzeniu Ministra Komunikaciji
z dnia 9 czerwca 1987 r. w sprawie zasad eks-
ploatacji statkébw powietrznych (M. P. Zatgcznik
do Nr 20, poz. 178 z dnia 23 lipca 1987 r. z pozn.
zm.), dotyczgcych obowigzku instruowania prze-
wozonych oséb o miejscach potozenia i spo-
sobie uzycia wyposazenia poktadowego oraz
zasadach postepowania i ewakuacji z poktadu
SP w sytuacjach awaryjnych.

6. Poinformowac wtadze lotniczg kraju, ktéra wyda-
ta pilotowi licencje pilota samolotowego zawodo-
wego o spowodowanym wypadku lotniczym.

15. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lotniczego
nr 86/2003 (sygn. ULC-LOB-1/8220/86/38/03)
na samolocie Cessna 150 L, ktéry wydarzyt sie
17 pazdziernika 2003 r. w okolicy miejscowosci
Niegowonice-Pasieki k. Ogrodzienca

Opis wypadku

W dniu 17 pazdziernika 2003 r. pilot, na polecenie
Szefa Szkolenia Aeroklubu, przebazowywat samolot
Cessna 150 L z lotniska Piastow k. Radomia na lotnisko
Muchowiec k. Katowic. Zarowno stan techniczny samo-
lotu jak i jego dokumentacja, sprawdzona przez Szefa
Technicznego Aeroklubu oraz mechanika lotniczego,
nie budzity zastrzezen.

Bezposrednio przed przelotem nalotnisko Muchowiec
pilot wykonat nad lotniskiem Piastow dwa loty treningo-
we w czasie 25 minut, a nastepnie, po uzyskaniu zgody,
podjat decyzje o przelocie na lotnisko Muchowiec.

Start samolotu wraz z pasazerem nastgpit o godzinie
15:30. Lot odbywat sie na wysokoéci 200 m nad terenem.
W trakcie lotu, w rejonie miejscowosci Ogrodzieniec
pilot i pasazer stwierdzili nieregularng prace silnika,
charakteryzujgcg sie postepujgcym spadkiem jego
mocy. Aby utrzymac lot poziomy, pilot stopniowo zwigk-
szat otwarcie przepustnicy gaznika, az do petnego
otwarcia. Po stwierdzeniu, ze kontynuowanie lotu nie
jest mozliwe i uwzgledniajgc gesto zaludniony teren
aglomeracji $laskiej, zdecydowat sie zawréci¢ w stro-
ne m. Ogrodzieniec i lgdowa¢ awaryjne. Po wybraniu
odpowiedniego miejsca, zawiadomit INFO Krakow
o planowanym lgdowaniu awaryjnym, jednak bez po-
twierdzenia przyjecia informacji. W tym czasie, pasazer
powiadomit przez telefon komoérkowy Aeroklub o sy-
tuaciji.

Wybrane przez pilota miejsce lagdowania byto polem
uprawnym z mfodym zasiewem. Podejscie do lgdowa-
nia wybrat prawidtowo, pod stok. Przed przyziemieniem
pilot wytgczyt iskrowniki i gtowny wytgcznik instalacji
elektrycznej, jednoczesnie pasazer zamknat kran pali-
wa. Lgdowanie awaryjne nastapito okoto godziny 17:00.
Po okoto 60 m dobiegu, na kamienistym gruncie, przed-
nie koto samolotu zapadto sie w nieréwny grunt i samo-
lot skapotowat. Zatoga nie odniosta zadnych obrazen
i opuscita samolot o wtasnych sitach. Samolot ulegt po-
waznemu uszkodzeniu.

W trakcie badania wypadku Komisja ustalita m.in.
nastepujace wnioski:

1) pilot posiadat kwalifikacje do wykonania lotu
w granicach wskazanych w tresci zadania;

2) pilot nie znajdowat sie pod wptywem alkoholu;

3) pilot po stwierdzeniu awarii silnika nie wtgczyt
uktadu podgrzewu gaznika. Temperatura otacza-
jacego powietrza wynosita okoto 3° C. Instrukcja
Uzytkowania w Locie samolotu Cessna 150 L,
Rozdziat ,Sytuacje awaryjne”, zawiera zapis:
~Powolny spadek predkosci obrotowej i nierow-
na praca silnika, mogg by¢ wywotane utworze-
niem sie lodu w silniku. W celu usuniecia lodu
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nalezy dac petny gaz i catkowicie wigczy¢ pod-
grzewanie gaznika na taki czas, az silnik zacznie
znowu rownomiernie pracowac’;

4) decyzja o wyborze miejsca do lgdowania po-
przedzona byta wykonaniem kregu obserwacyj-
nego;

5) nie stwierdzono, aby jakakolwiek czes¢ samolo-
tu lub jego wyposazenia oddzielita sie¢ od niego
przed lgdowaniem;

6) w dokumentacji technicznej samolotu stwier-
dzono liczne zaniedbania;

7) w czasie przeglagdu powypadkowego Komisja
nie stwierdzita niesprawnosci technicznej samo-
lotu mogacej by¢ przyczyng wypadku;

8) w czasie ogledzin powypadkowych silnika
stwierdzono niewtfasciwy poziom jakosci jego
obstugi technicznej;

9) samolot nie byt wyposazony w poktadowy re-
jestrator parametréw lotu;

10) warunki atmosferyczne byly odpowiednie do
wykonywania tego rodzaju lotow.

Wypadek zostat zakwalifikowany do grupy przyczy-
nowej ,bfgd w technice pilotowania”.

Zalecenia profilaktyczne

1. Okolicznosci i przyczyne wypadku omowié
z pilotami samolotowymi oraz instruktorami lot-
niczymi zrzeszonymi w podlegtych jednostkach
organizacyjnych i aeroklubach regionalnych.

2. W Aeroklubie Slaskim przeprowadzi¢ szkolenie
pilotéw samolotowych z zagadnien dotyczacych
lotobw w warunkach niskich temperatur powie-
trza oraz wyegzekwowac znajomosc¢ Instrukciji
Uzytkowania w Locie samolotow uzytkowanych
w Aeroklubie.

3. Systematycznie prowadzi¢ kontrole jakosci ob-
stugi technicznej statkbw powietrznych w aero-
klubach regionalnych i podlegtych jednostkach
organizacyjnych.

4. Prowadzi¢ ciggty nadzér nad jakoscig obstugi
technicznej statkdbw powietrznych uzytkowa-
nych w Aeroklubie.

16. Wyciagg z Decyzji w sprawie wypadku lotniczego
nr 02/2004 (sygn. ULC-BL/8220/02/107/04),
na samolocie Cessna A 152, kitéry wydarzyt
sie¢ 25 lutego 2004 r. na lotnisku Piotrkéw
Trybunalski

Opis wypadku

W dniu 25 lutego 2004 roku z lotniska Babice na sa-
molocie Cessna A 152, wystartowat pilot z pasazerkg na
pokfadzie. Lot planowany byt po trasie: Babice — Btonie
— Piotrkow Trybunalski — Kamiensk — Czestochowa
Piotrkow Trybunalski — Babice.

Przed startem pilot nie kontaktowat sie z uzytkowni-
kiem lotniska lgdowania czyli Aeroklubem. O godzinie

11:50, przed dolotem do lotniska lgdowania, usitowat
nawigza¢ z nim tgcznos¢ na czestotliwosci 122,4 MHz
—bez powodzenia. W zaistniatej sytuacji zdecydowat sie
na lgdowanie bez tgcznosci. Kierunek i predkos¢ wiatru
okreslit na podstawie obserwacji dyméw z kominow fa-
brycznych. Ponadto, nad lotniskiem wykonat niski prze-
lot w celu oceny stanu pasa do lgdowania, stwierdzajgc
widoczne na $niegu slady po lgdowaniu innych samo-
lotow.

Ladowanie pilot wykonat na pokrytym sniegiem pa-
sie betonowym 030. W kohcowej fazie dobiegu samolot
zaczagt traci¢ kierunek w lewo i pomimo przeciwdziatan,
wytoczyt sie z pasa. Juz na trawiastej nawierzchni lot-
niska samolot uderzyt kolejno skrzydfami i Smigtem
0 ziemie a nastepnie, obrdcit sie o 180°. Pilot i pasa-
zerka opuscili samolot bez obrazen. Samolot ulegt
znacznym uszkodzeniom.

Pozostawione przez samolot na sniegu $lady lg-
dowania wskazywaly, ze lgdowanie mogto odbyc¢ sie
z tylno-bocznym wiatrem. Hamowanie na zasniezonej
i oblodzonej nawierzchni byfo nieskuteczne. Charakter
uszkodzen wskazuje, ze w momencie wytoczenia sie
z pasa samolot posiadat jeszcze znaczng predkosc.

W trakcie badania wypadku Komisja ustalifa m.in.
nastepujgce wnioski:

1) pilot miat kwalifikacje i uprawnienia do wykony-
wania tego rodzaju lotbw w granicach wskaza-
nych w tresci zadania;

2) pilot nie znajdowat sie pod wptywem alkoholu;

3) lot byt wykonywany zgodnie z Programem
Szkolenia Samolotowego Aeroklubu Polskiego
(Loty doskonalgce po trasie w warunkach VFR)
wg zadania lll /10;

4) samolot byt sprawny technicznie;

5) nie stwierdzono, aby jakakolwiek czes¢ samolo-
tu lub jego wyposazenia oddzielita sie¢ od niego
przed i w czasie zdarzenia;

6) samolot nie byt wyposazony w poktadowy re-
jestrator parametréw lotu;

7) droga startowa i cate lotnisko pokryte byto po-
nad 15 cm warstwag Sniegu;

8) w dniu 25 lutego 2004 roku lotnisko byfo nie-
czynne z uwagi na zalegajacy snieg. Informacja
o tym nie zostata jednak rozpowszechniona
w formie SNOWTAM czy NOTAM w Zbiorze
Informacji Lotniczych AIP — Polska;

9) pomimo okresu zimowego i zalegajgcego snie-
gu pilot przed startem nie upewnit sie o spraw-
nosci lotniska zamierzonego lgdowania na lot-
nisku Piotrkdw Trybunalski zgodnie z AIP -
Polska, stuzby ruchu lotniczego pracujg ,na za-
danie”;

10) ladowanie na betonowej drodze startowej od-
byto sie w warunkach bocznego lub tylno-bocz-
nego wiatru wiejgcego z lewej strony do osi po-
dejscia;

11) warunki atmosferyczne umozliwialy wykonanie
lotu zgodnie z warunkami zadania.
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Wypadek zostat zakwalifikowany do grupy przyczy-
nowej ,,bfgd w technice pilotowania”.

Zalecenia profilaktyczne

1. Okolicznosci i przyczyne wypadku omowié
z personelem latajgcym zrzeszonym w aero-
klubach regionalnych i podlegtych jednostkach
organizacyjnych.

2. Przeprowadzi¢ z personelem latajgcym szko-
lenie uzupetniajgce w zakresie wykonywania
lotbw w warunkach zimowych oraz postgpowa-
nia w sytuacjach braku mozliwosci nawigzania
tacznosci z lotniskiem lgdowania.

3. Wymagac¢ od zarzadzajgcych i uzytkownikéw
lotnisk i lgdowisk w podlegtych jednostkach
organizacyjnychiaeroklubach regionalnych bez-
wzglednego przestrzegania obowigzku zgta-
szania do odpowiednich stuzb ruchu lotniczego
i stuzb informaciji lotniczej danych dotyczgcych:
a) stanulubzmianwjakichkolwiekurzgdzeniach

lotniczych;

b) stanu lotniska;

C) zmian w procedurach;

d) niebezpieczehstw, kitorych znajomos$¢ we
wtasciwym czasie jest istotna dla personelu
lotniczego zwigzanego z operacjami lotni-
czymi.

4. Uwzgledniajgc okolicznosci oraz przyczyne wy-
padku lotniczego przedfozy¢ propozycje wycia-
gniecia stosownych wnioskow w stosunku do
pilota jako sprawcy wypadku lotniczego.

17. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lotni-
czego nr 06 /2004 na samolocie ultralekkim
JK-05L ,,Junior” (SP-YBB), ktory wydarzyt sie
26 kwietnia 2004 r. w m. Swierzowa Polska
k. Krosna

Opis wypadku

Dnia 26 kwietnia 2004 r., pilot posiadajgcy licencje
pilota zawodowego samolotowego wykonywat na lot-
nisku Krosno lot probny na samolocie JK-05L ,Junior”.
Byt to pierwszy lot tego egzemplarza samolotu, po mo-
dyfikacji z wersji JK-05 na wersje JK-05L. Celem lotu
byto sprawdzenie wtasciwosci pilotazowych samolotu,
w tym kolejne rozpedzania samolotu od predkosci 110
do 200 km/h.

Pilot przygotowywat sie do lotu razem z konstrukto-
rem samolotu. Okoto godz. 13:00 dokonat przeglgdu
samolotu, w czasie ktorego zapoznat sie m.in. z roz-
mieszczeniem przyrzadow pilotazowych, a takze stroit
urzgdzenia radiowe. Start do lotu opdznit sie ze wzgle-
du na niezakonczenie formalnosci zwigzanych z lo-
tem — brak odpowiednich dokumentow. Dokumenty te
(Komisja nie okreslifa rodzaju dokumentdéw) dostarczo-
ne zostaty przed godz. 16:00. Wg zeznan jednego ze
Swiadkéw miat to by¢ prawdopodobnie dokument do-
tyczacy ubezpieczenia.

Okotfo godz. 16:00 pilot zajgt miejsce w kabinie, wy-
konat probe silnika i zapigt pasy biodrowe, ale nie za-
pigt pasow barkowych. Pilot nie posiadat spadochronu
ratowniczego. Przed wykotowaniem nie odbezpieczyt
systemu ratowniczego GRS.

Start nastgpit okoto godz. 16:35 czasu lokalnego. Po
starcie i nabraniu wysokosci do okofo 600 m nad po-
ziomem lotniska pilot wykonywat lot w rejonie lotniska,
z predkosciami lotu od 110 do 200 km/h. Okoto godz.
16:50, w chwili gdy samolot, znizajgc sie, wykonywat lot
w kierunku lotniska, przy predkos$ci przyrzgdowej prze-
kraczajacej 200 km/h, na wysokosci okoto 400500 m,
wystgpito zjawisko flatteru skrzydfa. W wyniku flatteru
nastgpito urwanie lewego skrzydta i klapolotki prawego
skrzydfa, w odlegtosci 2/3 diugosci od kadtuba. Samolot
natychmiast zaczat opadac i obracac sie w sposéb nie-
kontrolowany.

Wedtug zeznahn $wiadkow dopiero na wysokosci
okoto 100 — 120 m, pilot uruchomit system ratowniczy
typu GRS. Spadochron tego systemu otworzyt sie na
wysokosci ponizej 100 m. W czasie otwierania spa-
dochronu, od prawego skrzydta, oderwata sie pozo-
stata 1/3 klapolotki skrzydta. Czasza spadochronu ra-
towniczego, na skutek obrotéw samolotu, skrecania
lin nosnych i przerwania kilku z nich, zaczeta sie zwija¢
i nie wypetnita sie catkowicie.

Po upadku na ziemig, kadtub samolotu z pilotem
w kabinie znajdowat sie w odlegtosci 38 m od prawego
skrzydta, ktore spadto wraz z kratownicg fgczaca skrzy-
dta i zamocowanym do niej spadochronem systemu ra-
towniczego. W wyniku zderzenia samolotu z ziemig pi-
lot ponidst Smier¢ na miejscu.

Wedtug Komisji, pilot miat szanse uratowania sie,
jednak pod warunkiem natychmiastowego uruchomie-
nia systemu ratowniczego GRS, ktérego spadochron
— przy poczatkowo matych obrotach samolotu — mégt
sie wypetni¢ i zmniejszy¢ predkos¢ pionowego opa-
dania uszkodzonego samolotu, umozliwiajgc pilotowi
przezycie w czasie uderzenia o ziemie. Ze wzgledu jed-
nak na duze zmienne przyspieszenia i niezapiete pasy
barkowe pilot miat prawdopodobnie duze trudnosci
z dosiegnieciem dzwigni uruchamiajgcej urzgdzenie
ratownicze (mogt by¢ bezwtadnie miotany po kabinie,
a nawet chwilowo utraci¢ swiadomosc). Z pewnoscig
nie byt w stanie wykona¢ precyzyjnych, celowych czyn-
nosci ratowniczych. Dodatkowym utrudnieniem w uzy-
ciu tego urzadzenia byfa koniecznosc¢ jego odbezpie-
czenia przed uruchomieniem.

W trakcie badania wypadku Komisja ustalita co na-
stepuje:

1) nie wykonano obliczen wywazenia masowe-
go klapolotek o duzej rozpietosci dla samolotu
w wersji JK-05 i JK-05L, przy oczekiwanej pred-
kosci maksymalnej powyzej 200 km/h (predkosé
VD wg obwiedni krzywej obcigzen miata wyno-
si¢ 220 km/h dla JK-05 i 240 km/h dla JK-O5L);

2) przeprowadzone proby w zakresie skalowania
predkosciomierza, przez wykonanie lotu porow-
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nawczego samolotu JK-05 ,Junior” z samolo-
tem PZL-101 ,Gawron”, nie spetniaty wymagan
zawartych w programie prob i byty niewystar-
czajgce z punktu widzenia bezpieczenhstwa wy-
konywanych lotéw. W sprawozdaniu nie zawar-
to zadnych informacji o zakresie predkosci wy-
konywanych préb, ani nie zawarto wykresow
poprawek aerodynamicznych. Tym samym wy-
magania przepisow, przyjmowanych jako pod-
stawa zdatnosci do lotu, nie zostaty spetnione;

3) pilot w czasie lotu nie miat mozliwosci precy-
zyjnego okreslenia predkosci lotu, a jak wyni-
ka z informacji nadestanej z Francji, wskazania
predkosci w ich gérnym zakresie mogty sie roz-
ni¢ od rzeczywistych nawet o okoto 20% w stro-
ne niebezpieczna, tj. o okoto 40 km/h;

4) zgloszenie modyfikacji samolotu SP-YBB na
wersje JK-05 L, do nadzorowania przez ULC, na
trzy dni przed jej zakonczeniem oraz przyjecie
nadzorowania przez ULC w 10 dni po jej zakon-
czeniu oznacza, ze formalnie brak byto nadzoru
panstwowego nad jej wykonaniem;

5) niewykonanie obliczeh obcigzenia kratownicy
taczacej skrzydta od spadochronowego syste-
mu ratowniczego, ktory jest zamocowany bez-
posrednio do tej kratownicy;

6) niewlasciwe zamocowanie systemu ratowni-
czego GRS, umozliwiajacego oddzielenie spa-
dochronu od kabiny, przy uszkodzeniu kon-
strukcji niezapewniajgce uratowania zycia ludzi
bedacych na pokfadzie samolotu;

7) pilot nie posiadat przedtuzenia waznosci upraw-
nien TPR — 2 (uprawnienie pilota doswiadczal-
nego 2 klasy);

8) warunki atmosferyczne (zwtaszcza wystepowa-
nie turbulenc;ji) nie w petni odpowiadaty wyma-
ganiom w czasie tego rodzaju lotow probnych
i mogty mie¢ wptyw na zaistnienie wypadku.

9) proby w locie wszystkich wersji i egzemplarzy
samolotu prowadzit tylko jeden, ten sam pilot;

10) brak pisemnego zlecenia na lot;

11) brak okreslenia zadania do wykonania podczas
lotu;

12) brak okreslenia warunkéw bezpieczehstwa (np.
minimalnej wysokosci lotu dla danej préby);

13) brak pisemnej umowy miedzy firmg EKOLOT,
a pilotem wykonujgcym probe, ktéra okresla-
taby jednoznacznie sposob wykonywania i do-
kumentowania proéb;

14) pilot przed startem nie zapigt barkowych pasow
bezpieczenstwa, zapinajgc tylko pasy biodro-
we;

15) pilot przed startem nie odbezpieczyt spadochro-
nowego systemu ratowniczego GRS;

16) pilot nie miat indywidualnego spadochronu ra-
towniczego;

17) brak wymagan, co do sposobu mocowania spa-
dochronowych systemow ratowniczych do struk-
tury ptatowca w polskich przepisach budowy sa-

molotow ultralekkich. Analogiczne przepisy obo-
wigzujgce w innych krajach (np. w Niemczech)
okreslajg taki przypadek;

18) Komisji nie udafo sie jednoznacznie ustali¢, czy
oderwanie urzgdzenia ratowniczego z kratowni-
cg taczacy skrzydta oraz prawym skrzydtem od
pozostatej czesci kadtuba z kabing pilota nasta-
pito po niepetnym otwarciu spadochronu sys-
temu ratowniczego, czy w momencie uderzenia
0 ziemie.

Wypadek zostat zakwalifikowany do grupy przyczy-

nowej ,nieprzestrzeganie przepisow”.

Zalecenia profilaktyczne

1. Dokona¢ analizy obliczeniowej i odpowiednich
prob pod katem oceny granicy niestabilnosci
aeroelastycznej samolotu i wptywu jej bliskosci
na poziom obcigzen strukturalnych samolotéw
typu JK-05 i JK-05L ,,Junior”.

2. Wyznaczy¢ btedy uktadu pomiaru predkosci dla
samolotéw typu JK-05 i JK-05L , Junior” i wpro-
wadzi¢ odpowiednig poprawke aerodynamicz-
ng do dokumentaciji wszystkich dotychczas eks-
ploatowanych i produkowanych samolotéw.

3. Powiadomi¢ uzytkownikow samolotow JK-05
i JK-05L ,,Junior”, wyposazonych w spadochro-
nowe systemy ratownicze, o aktualnym stanie
sposobu zamocowania tych systeméw na ich
samolotach i mozliwych konsekwencjach.

4. Przestrzega¢ zasad nadzoru IKCSP nad budo-
wg i dopuszczaniem do lotu ultralekkich stat-
kéw powietrznych zgodnie z Rozporzadzeniem
MI z dnia 25 kwietnia 2005 r. w sprawie wytgcze-
nia zastosowania niektorych przepisow ustawy
— Prawo lotnicze do niektérych rodzajow stat-
kéw powietrznych oraz okreslenia warunkow
i wymagan dotyczgcych uzywania tych statkdw
— Zatgcznik nr 5.

5. W przepisach dotyczacych budowy samolotéw
ultralekkich, opracowac¢ zalecenia, dotyczgce
sposobu mocowania systemoéw ratowniczych
do struktury ptatowca, uwzgledniajgce koniecz-
nos¢ ratowania kabiny samolotu z zatogg w kaz-
dej sytuacji awaryjnej.

6. Okolicznosci i przyczyne wypadku omowic z pi-
lotami oraz instruktorami majgcymi uprawnienia
do wykonywania lotéw prébnych, zrzeszonych
w aeroklubach regionalnych i podlegtych jed-
nostkach organizacyjnych.

18. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lotniczego

nr 14/2004 na spadochronie typu ,Sabre 1507,
ktory wydarzyt sie 21 maja 2004 r.

Opis wypadku

W dniu 21 maja 2004 r. skoczek spadochronowy wy-

konywat 2444 skok na spadochronie typu ,Sabre 150"
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z wysokosci 1 800 m, wg zadania RW-2 z zaplanowa-
nym 20-sekundowym opdznieniem.

Po wykonaniu zaplanowanego op6znienia skoczek
otworzyt spadochron, ktéry napetnit sie prawidtowo. Do
wysokosci okoto 50 m skok przebiegat bez zaktdcen.
Na tej wysokosci lecac ,z wiatrem”, skoczek wykonat
zakret pod wiatr, kierujgc sie do miejsca lgdowania.
Z nieustalonego powodu, na niewielkiej wysoko$ci,
wykonat gwattowny zakret w lewo o ok. 90° i bez wy-
hamowania predkosci postepowej, zderzyt sie z ziemia,.
W wyniku upadku skoczek doznat cigzkich obrazen — zta-
mania kosci udowej lewej nogi oraz pekniecia miednicy.

Wypadek zakwalifikowano do grupy przyczynowe;j
,bfgd w technice skoku”.

Zalecenia profilaktyczne

1) w czasie egzaminow przed LKE obowigzkowo
sprawdzac¢ u egzaminowanych wiedze z zakre-
su umiejetnosci dokonywania obliczen wyma-
ganych instrukcjami uzytkowania i programem
wykonywania skokow spadochronowych;

2) zapozna¢ z przebiegiem wypadku skoczkow
spadochronowych zrzeszonych w aeroklubach
regionalnych, zwracajgc uwage na stosowanie
sie do zalecen i ostrzezeh producentow, zawar-
tych w instrukcjach uzytkowania spadochronow;

3) podczas teoretycznego szkolenia spadochro-
nowego planowac¢ zajecia na temat ,Zasady
obliczania dopuszczalnego obcigzenia spa-
dochronu oraz doboru odpowiedniego sprzetu
w zaleznosci od rodzaju wykonywanego skoku”.

19. Wycigg z Decyzji w sprawie wypadku lotni-
czego nr 15/2004 na samolocie TS-8 ,Bies”
(SP-YBE), ktéry wydarzyt sie 27 maja 2004 r.
w rejonie m. Géraszka

Opis wypadku

W dniu 27 maja 2004 r. okoto godz. 15:00 (czasu
lokalnego) z lgdowiska Goraszka k. Warszawy na sa-
molocie TS-8 ,Bies” wystartowata zatoga w sktadzie: pi-
lot posiadajacy licencje pilota samolotowego zawodo-
wego Il klasy oraz pilot z licencjg pilota samolotowego
liniowego w charakterze pasazera w drugiej kabinie.
Celem lotu, prawdopodobnie, byto sprawdzenie samo-
lotu i jednoczesnie lot widokowy.

Po starcie zatoga wykonata kilka zakretow na wy-
sokosci 200 m, po zachodniej stronie Igdowiska.
Nastepnie pilot wykonat przelot samolotem w rejon m.
Wigzowna i stagd zatoga powrdcita nad lgdowisko z kur-
sem przeciwnym do kursu lgdowania. Lot byt wykonany
po prawej stronie osi pasa startowego z zamiarem wy-
konania zejscia do lgdowania. Przelot nad Igdowiskiem
wykonywany byt z predkoscig okoto 150 km/h i z ob-
rotami silnika zblizonymi do minimalnych, ze znizaniem
do wysokosci okoto 100 m, a nastepnie, w potowie pasa
lgdowania do wysokosci okoto 5 — 10 m.

W czasie przelotu nad lgdowiskiem pilot wypuscit
podwozie i po dolocie do konca pasa zwiekszyt wyso-
kos$¢ do okoto 50 m, a nastepnie, wprowadzit samolot
w zakret w lewo, z przechyleniem nie mniejszym niz
60°. W trakcie wykonywania zakretu samolot zaczat zni-
zac sie i bedgc w przechyleniu, lewym skrzydtem za-
czepit o dwuspadowy dach budynku mieszkalnego
w m. Goraszka i zderzyt sie z ziemig w odlegtosci oko-
to 80 m od potnocnej krawedzi konca pasa lgdowania.
W wyniku zderzenia pilot i pasazer poniesli Smier¢ na
miejscu.

Przebieg lotu odiworzono na podstawie zeznan
Swiadkow, ktérzy znajdowali sie w roznych miejscach
w rejonie lgdowiska oraz analizy wtasciwos$ci aerodyna-
micznych samolotu.

Samolot TS-8 ,Bies” zostat zakupiony przez funda-
cje ,Polskie Orty” w roku 2001 od prywatnego wtasci-
ciela w stanie niezdatnym do lotéw. Jesienig 2001 roku
rozpoczeto petny demontaz, weryfikacje czesci, ich re-
generacje i malowanie. Samolot po odbudowie zostat
dopuszczony do lotow 9 maja 2003 roku. Od poczagtku
w pracach tych brat udziat pilot, ktory ulegt wypadkowi.
Byt on kierownikiem odbudowy samolotow historycz-
nych.

Pilot posiadat duze doswiadczenie w lotach na sa-
molotach o nizszej masie startowej niz samolot TS-8
,Bies”. Na samolocie TS-8 ,Bies” pilot osiagnat ogoéiny
nalot 2 godziny i 53 minuty, co swiadczy o jego matym
doswiadczeniu na tym typie statku powietrznego.

W trakcie badania wypadku Komisja ustalita co na-
stepuje:

1) pilot posiadat, zgodnie z obowigzujgcymi w dniu
wypadku przepisami, kwalifikacje i uprawnienia
do wykonywania tego rodzaju lotow;

2) pilot posiadat duze doswiadczenie lotnicze w lo-
tach na samolotach lekkich, natomiast bardzo
mafe doswiadczenie na samolocie, na ktorym
ulegt wypadkowi;

3) stan zdrowia pilota nie miat wptywu na zaistnie-
nie wypadku lotniczego;

4) samolot byt sprawny technicznie, wszystkie
uktady sterowania byty sprawne;

5) silnik samolotu bezposrednio przed wypadkiem
pracowat na obrotach minimalnych lub zblizo-
nych do minimalnych;

6) masa samolotu nie przekraczata wartosci mak-
symalnie dopuszczalnej;

7) przelot na matej wysokosci nad lotniskiem byt
wykonany z predkoscig lotu nie wiekszg niz
140 - 160 km/h, przy zalecanej predkosci lotu po
kregu 200 km/h;

8) lot nad ladowiskiem i wprowadzenie do zakretu
byto wykonywane na minimalnych obrotach sil-
nika lub zblizonych do minimalnych;

9) pilot wypuscit podwozie, zwiekszyt wysokosc¢
lotu z 10 m do okofo 50 m i wykonat wprowa-
dzenie do gftebokiego zakretu bez zwiekszenia
obrotéw silnika;
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10) w chwili zderzenia z ziemig klapy byty wypusz-
czone.

Wypadek zostat zakwalifikowany do grupy przyczy-
nowej ,bfgd w technice pilotowania”.

Zalecenia profilaktyczne

1. W trakcie prowadzenia kursow teoretycznych
oraz szkolen praktycznych i metodycznych na
samolotach kategorii ,specjalny”, szczegol-
ng uwage zwracacC na zagrozenia wystepujgce
w lotach na matej predkosci oraz w trakcie wy-
konywania manewrow na matej wysokosci.

2. Okolicznosci i przyczyne wypadku omowic z pi-
lotami oraz instruktorami zrzeszonymi w aero-
klubach regionalnych i podlegtych jednostkach
organizacyjnych.

3. Wymagag, aby w instrukcjach uzytkowania stat-
kéw powietrznych kategorii ,specjalny”, byty
umieszczane i wyraznie podkreslane minimalne
predkosci lotu, szczegodlnie w nastepujgcych fa-
zach:

— lot poziomy — z uwzglednieniem konfiguracji
statku powietrznego;

— lot w zakrecie — z uwzglednieniem konfigura-
cji, w tym w trakcie podejscia do lgdowania.

4. Wymagag, aby w trakcie szkolen teoretycznych
i praktycznych personelu latajgcego ekspono-
wano zagrozenia bezpieczenstwa lotow zwigza-
ne z wykonywaniem lotow na matej predkosci,
szczegolnie w trakcie wykonywania manewrow
na matej wysokosci.

5. Wymagag, aby programy szkolenia na statkach
powietrznych kategorii ,specjalny” zawieraty za-
sady przeszkalania pilotéw w zaleznosci od ich
doswiadczenia lotniczego.

20. Wyciag zDecyzji w sprawie wypadku lotniczego
nr 23/2004 na spadochronie typu ,,Mars 3307,
ktory wydarzyt sie 13 czerwca 2004 r.

Opis wypadku

W dniu 13 czerwca 2004 r. skoczek wykonywat 206
skok. Skok na celnos¢ ladowania wykonywany byt na
spadochronie typu ,Mars 330”7, z wysokosci 1 500 m,
z 15-sekundowym opoznieniem otwarcia spadochronu.
Byt to 6smy skok w 2004 r., w ramach wznowienia na-
wykow po 22-letniej przerwie w wykonywaniu skokow.
Komisja stwierdzita, ze stopien trudnosci poszczegol-
nych skokéw zwiekszano w sposéb metodyczny.

Po wykonaniu nakazanego opoéznienia skoczek
otworzyt spadochron. Na wysokosci ok. 100 m skoczek
ustawit sie ,pod wiatr” w kierunku miejsca lgdowania.
Tuz przed przyziemieniem, w odlegfosci okoto 50 me-
trow od startu spadochronowego, prawdopodobnie
w skutek bocznego podmuchu wiatru, czasza spa-
dochronu wahneta sie i skoczek wylgdowat z lekkim

obrotem na lewg noge. Skoczek doznaf ztamania kosci
strzatkowej i piszczelowej. Predkos¢ wiatru w momen-
cie lgdowania — ok. 5 m/s.

Wypadek zakwalifikowano do grupy przyczynowe;j
,bfgd w technice skoku”.

Zalecenia profilaktyczne

1. Zapozna¢ skoczkow spadochronowych zrze-
szonych w aeroklubach regionalnych z okolicz-
nosciami oraz przyczyng wypadku.
2. Podczas wznawiania nhawykow w skokach spa-
dochronowych dla oséb majgcych wieloletnig
przerwe w ich wykonywaniu, zwroci¢ uwage na:
— S&ciste stosowanie sie do metodyki wznawia-
nia nawykow,

— wilasciwe przygotowanie teoretyczne skocz-
kow przed rozpoczeciem skokow,

— znajomos¢ konstrukcji spadochrondw i za-
sad ich uzytkowania;

— umiejetnosci postepowania skoczkoéw w skom-
plikowanych sytuacjach skoku;

— wiasciwe prowadzenie bezposredniego przy-
gotowania do skokow;

— oceneg stanu psychofizycznego i kondycyj-
nego skoczkoéw przed skokami.

21. Wyciag zDecyzji w sprawie wypadku lotniczego
nr 60/2004 sygn. akt ULC-BL/8221/60/99/05
na smigfowcu EXEC-162F, ktéry wydarzyt sie
1 sierpnia 2004 r. w okolicy Frydrychowic

Opis wypadku

W dniu 1 sierpnia 2004 roku pilot Smigtowca EXEC
162F wykonywat loty widokowe z niezarejestrowanego
pola wzlotéw i lgdowan w okolicach m. Frydrychowice.
Wystartowat o godz. 19:10, majgc na pokfadzie 17-letnie-
go pasazera. Po okoto 15 minutach lotu, w odlegtosci
5 km od miejsca startu, na wysokosci 300 m nad tere-
nem silnik Smigfowca przerwat prace. Pilot, usitujgc wy-
lgdowac awaryjnie w terenie przygodnym, doprowadzit
do zderzenia sSmigfowca z ziemia.

Okolicznosci zdarzenia wskazujg, ze przed przyzie-
mieniem, na wysokos$ci okoto 3 — 4 m, pilot gwaltownie
wyhamowat predkos¢ opadania autorotacyjnego po-
przez gwaltowne zwiekszenie skoku ogolnego wirnika
nosnego. Spowodowato to — zamiast wyhamowania
predkosci pionowego opadania do minimalnej przed
przyziemieniem — przejscie smigtowca na wznoszenie,
jednoczesne zmniejszenie predkosci obrotowej wir-
nika nosnego i jego przeciggniecie. W rezultacie prze-
ciggniecia nastgpita utrata sity nosnej wirnika nosnego,
przepadniecie z wysokosci okoto 8 m i zderzenie z zie-
mig. Dodatkowo, predkos¢ postepowa doprowadzita
do przemieszczania sie smigtowca, po odbiciu od zie-
mi i ponowne zderzenie z ziemig 25 metrow dalej. Pilot
oraz pasazer opuscili Smigtowiec o wtasnych sitach.
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Zalecenia profilaktyczne

1. Nalezy przedstawi¢ propozycje dziatan w celu
unikania sytuacji, w ktorych posiadacze licenc;ji
majg mozliwos¢ wykonywania lotow, pomimo
braku wymaganych przepisami lotniczymi od-
powiednich wpiséw. Propozycja rozwigzan po-
winna uwzglednia¢ aktualnie stosowany system
wydawania i wymiany licencji.

2. Nalezy sprawdzi¢ prawidtowos¢ procesu szkole-
nia pilota do uzyskania licencji pilota Smigtowca
turystycznego w FTO/TRTO ZG Zielona Gora.

3. Nalezy rozwazy¢ mozliwosci uzupetnienia pol-
skiej Instrukcji uzytkowania w locie smigtowca
EXEC-162F o informacje umozliwiajgce bez-
pieczng kalkulacje i ocene zuzycia paliwa.

22. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lotniczego
nr 86-2004, sygn. akt ULC-BL/8220/86/149/05
na samolocie Cessna 152 Il, ktéry wydarzyt sie
11 wrzesnia 2004 r.

Opis zdarzenia

W dniu 11 wrzesnia 2004 r. pilot wykonywat na sa-
molocie Cessna 152 Il lot z pasazerem po trasie Modlin
— Nowy Sacz (tososina Dolna) — Modlin.

Lot z Modlina do tososiny Dolnej przebiegat bez za-
ktocen. Z lotniska w tososinie Dolnej pilot wystartowat
do Nowego Targu, gdzie zatankowat 30 litrow paliwa
i wrocit na lotnisko w tososinie Dolnej. Zabrat na poktad
innego pasazera i wystartowat do lotu powrotnego.

Lot do Modlina wykonywany na wysokosci oOk.
200 m przebiegat bez zaktdcen az do trawersu osiedla
Warszawa — Tarchomin, gdzie silnik samolotu zaczat
pracowac nierbwnomiernie i ostatecznie samoczynnie
sie wytgczyt. Pilot zabezpieczyt predkos¢ w locie po
prostej, szukajgc jednoczesnie pola do lgdowania. Po
chwili zmuszony byt wykona¢ zakret w prawo, ponie-
waz na kierunku jego lotu znajdowata sie linia wysokie-
go napiecia. Po wykonaniu zakretu zauwazyt fragment
ptaskiego, otwartego terenu i postanowit na nim lgdo-
wacé. Mimo rozpoczecia hamowania zaraz po zetknie-
Ciu z ziemig, nie udato sie zatrzymac¢ samolotu przed
koncem taki. Samolot wtoczyt sie w zagtebienie terenu,
w wyniku czego skapotowat. Pilot i pasazer nie doznali
zadnych obrazen i o wtasnych sitach opuscili samolot.
W wyniku wypadku samolot zostat powaznie uszko-
dzony.

Na podstawie zebranych materiatow dowodowych

oraz przeprowadzonych analiz Komisja ustalita m.in.:

1) stan techniczny samolotu przed startem nie bu-
dzit zastrzezen;

2) sumaryczna pozostatos¢ paliwa w zbiornikach
samolotu byta dwukrotnie wigksza od niezuzy-
walnej pozostatosci podanej w Instrukcji uzyt-
kowania w locie;

3) po dostarczeniu do silnika paliwa z zewnetrzne-
go zrodta silnik pracowat normalnie;

4) silnik samolotu zuzywat na godzine lotu wiecej
paliwa niz podane jest w Instrukcji uzytkowania
w locie.

Wypadek zakwalifikowano do grupy przyczynowe;j
Lhieprzestrzeganie przepisow”.

Zalecenia profilaktyczne

Na podstawie wynikow badania wypadku oraz wnio-
skéw PKBWL odnoénie zastosowania srodkow zapo-
biegawczych i srodkéw majgcych na celu poprawe bez-
pieczenstwa lotow, polecam realizacje nastepujacych
przedsiewzie¢ profilaktycznych:

Uzytkownicy statkow powietrznych:
1. Dokonywac okresowego sprawdzania rzeczywi-
stego jednostkowego zuzycia paliwa na eksplo-
atowanych przez siebie statkach powietrznych.

Wtasciciel samolotu:

2. Przed ponownym dopuszczeniem samolotu do
uzytkowania dokonac¢ przeglagdu stanu silnika,
uktadu zasilania paliwem w autoryzowanym
warsztacie obstugi z jednoczesnym sprawdze-
niem jednostkowego zuzycia paliwa oraz spraw-
dzi¢ poprawnos¢ wskazanh paliwomierzy. W przy-
padku stwierdzenia odchylen od norm okre-
Slonych w Instrukcji uzytkowania w locie pro-
sze zwroci¢ sie do posiadacza certyfikatu typu
z wnioskiem o dokonanie wtasciwych zmian
w Instrukcji uzytkowania w locie.

Aeroklub Polski, Osrodki Szkolenia Lotniczego:
3. Okolicznosci i przyczyne wypadku omowic
z pilotami i instruktorami zrzeszonymi w aero-
klubach regionalnych oraz podlegtych jednost-
kach organizacyjnych kfadac szczegolny nacisk
na problematyke obliczania zuzycia paliwa oraz
kontroli jego zuzycia podczas lotu.

Departament Techniki Lotniczej:
4. Sprawowac nadzor nad realizacjg zalecen za-
wartych w pkt 2.

Lotnicza Komisja Egzaminacyjna:

5. Dodatkowo sprawdzi¢ wiadomosci teoretyczne
pilota z zakresu procedur planowania lotu, ob-
liczania pozostatej ilosci paliwa oraz zasad kon-
troli zuzycia paliwa podczas lotu.

23. Wyciag zDecyzji w sprawie wypadku lotniczego
nr 97-2004 (sygn. akt: ULC BL/8225/97/65/05)
na motolotni Pipistrel-Hazard, ktéry wydarzyt
sie 9 pazdziernika 2004 r. na lotnisku Radom-
Piastow

Opis wypadku

W dniu 9 pazdziernika 2004 r. na lotnisku Radom-
Piastow Aeroklubu Radomskiego, okoto godz. 17:15,
pilot wytoczyt motolotnie z hangaru, przygotowat jg do
lotu, a nastepnie wraz z pasazerem zajgt miejsce w mo-
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tolotni. Pilot pom&gt zapig¢ pasy bezpieczenstwa i kask
pasazerowi, jak rowniez sam to uczynit. Po uruchomie-
niu silnika wykoftowat na start.

Po starcie z kursem 270° pilot wykonat zakret w pra-
wo ze wznoszeniem do wysokosci okofo 100 — 150 m, na-
stepnie kontynuowat spokojny lot w kierunku m. Wsola.
Nad tg miejscowoscig w rejonie kosciotai cmentarza wy-
konat zakret w prawo o 360°. W trakcie lotu pasazer za-
pytany o samopoczucie, odpowiedziat ze czuje sie do-
brze. W dalszym locie pilot skierowat motolotnie w stro-
ne lotniska i lecgc rownolegle do drogi Wsola — Piastow
zaczat sie zniza¢, osiggajgc nad ptyta lotniska wyso-
kos¢ okoto 3 —5 m. Z tej wysokosci wykonat gwattow-
ny zakret w prawo o 360° z lekkim naborem wysokosci,
oblatujgc hangar oraz budynek portu. Po tym manewrze
pilot ponownie znizyt sie do bardzo matej wysokosci
(wg oceny sSwiadka jeszcze nizej niz za pierwszym
razem). Nastepnie, wyprowadzajgc gwattownie przy
znacznej predkosci na kurs zblizony do kursu lgdowa-
nia, zaczepit lewym skrzydtem o ziemie. To przyhamo-
wato motolotnie i spowodowato przerzucenie wozka,
a w konsekwenciji caftej motolotni w prawo i nastgpito
zderzenie prawym skrzydtem i prawg strong woézka
Z ziemia.

W wyniku zderzenia pilot zgingt na miejscu a pa-
sazer doznat powaznych obrazen — ztamania prawego
uda oraz ogolnego pottuczenia ciata. Motolotnia ulegta
zniszczeniu.

W trakcie badania wypadku Komisja ustalifa m.in.

nastepujgce wnioski:

1) motolotnia byta sprawna technicznie — posiada-
ta orzeczenie Komisji Technicznej;

2) skrzydto oraz wozek motolotni byty konstrukcja-
mi fabrycznymi;

3) motolotnia zarejestrowana byta w Aeroklubie
Polskim;

4) pilot miat uprawnienia pilota motolotniowego
| klasy oraz instruktora — pilota Il klasy;

5) pilot posiadat aktualne badania lekarskie;

6) pilot byt jednym z najbardziej doswiadczonych
pilotéw motolotniowych w Sekcji Motolotniowej
Aeroklubu Radomskiego;

7) w czasie wykonywania lotu pilot znajdowat sie
pod wptywem alkoholu — we krwi pobranej pod-
czas sekcji zwtok stwierdzono zawartos¢ 0,95%o
alkoholu etylowego;

8) warunki atmosferyczne nie miaty wptywu na za-
istnienie wypadku.

Wypadek zostat zakwalifikowany do grupy przyczy-
nowej ,nieprzestrzeganie przepisow”.

Zalecenia profilaktyczne
1. Okolicznosci i przyczyne wypadku omoéwic z pi-
lotami oraz instruktorami motolotniowymi zrze-
szonymi w aeroklubach regionalnych i pod-
legtych jednostkach organizacyjnych.

2. W trakcie prowadzenia szkoleh motolotniowych
(teoretycznych i praktycznych) wprowadzi¢ jako
obowigzkowe zajecia na temat: ,Wptyw alkoho-
lu na sprawnos¢ psychofizyczng pilota podczas
lotu”.

24. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lotniczego
nr102/2004 (sygn.akt:ULC-BL/8225/102/57/05)
na motolotni ,,JAZZ - 2000”, ktéry wydarzyt sie
29 pazdziernika 2004 r. na lotnisku Swidnik

Opis wypadku

W dniu 29 pazdziernika 2004 r. pilot wykonywat loty
na swojej prywatnej motolotni ,JAZZ — 2000” nad lotni-
skiem Swidnik. Loty rozpoczat okoto godz. 16:00, kiedy
na ,wiezy” lotniska nie byto juz nikogo z pracownikéw.
Po wykonaniu osmiu lotow, za sterami motolotni zajat
miejsce syn latajgcego dotychczas wtasciciela.

Po wykonaniu startu i lotu po kregu, prowadzacy mo-
tolotnie podszedt stromo do Igdowania. Na wysokosci
okoto 10 m nad lotniskiem motolotnia zostata ,zadarta”
pod duzym katem przy zredukowanych do minimum ob-
rotach. Spowodowato to gwaitowng utrate predkosci
w wyniku czego motolotnia opuscita nos i z lekkim prze-
chyleniem w prawo, cofajgc sig, uderzyta w ptyte lotniska.

Pilotujgcy motolotnie doznat powaznych obrazen
ciafa. Motolotnia zostata znacznie uszkodzona.

W trakcie badania wypadku Komisja ustalifa m.in.
nastepujgce wnioski:

1) pilotujgcy motolotnie nie posiadat zadnych
uprawnien do wykonywania jakichkolwiek czyn-
nosci lotniczych;

2) pilotujacy motolotnie nie byt pod wptywem $rod-
kéw odurzajgcych i alkoholu;

3) ze wzgledu na brak jakichkolwiek dokumentéw
poswiadczajgcych sprawnos¢ techniczng mo-
tolotni, uznaje sie, ze pod wzgledem formalnym
motolotnia nie byta sprawna technicznie;

4) loty nad lotniskiem nie byly zgtoszone do stuzby
lotniskowej;

5) brak byto jakiejkolwiek ostony wykonywania lo-
tow;

6) warunki atmosferyczne nie miaty wptywu na wy-
stgpienie wypadku;

7) nie stwierdzono aby jakakolwiek czes¢ motolotni
lub jej wyposazenia oddzielita sie od niej przed
uderzeniem o ziemie.

Wypadek zostat zakwalifikowany do grupy przyczy-
nowej ,nieprzestrzeganie przepisow”.

Zalecenia profilaktyczne

W zwigzku z podjetg Uchwatg PKBWL, ze przyczy-
ng wypadku lotniczego byt ,brak kwalifikacji do pro-
wadzenia statkdw powietrznych”, Komisja postanowita
odstgpi¢ od doktadnego badania i sprawe przekazata
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na zasadzie art. 304 § 2 do Prokuratury Rejonowej
w Swidniku z wnioskiem o $ciganie sprawcow zdarze-
nia z art. 177 § 2 Kodeksu Karnego.

25. Wyciag z Decyzji w sprawie powaznego incy-
dentu lotniczego nr 108-2004 sygn. akt ULC-
BL/8220/108/125/05 pomiedzy samolotami
Boeing B-747 nalezacym do Air China i Cana-
dair Bombardier Jet CL-600-2B19 nalezgcym
do Lufthansa CityLine GmbH, ktéry wydarzyt
sie 17 listopada 2004 r. w FIR Warszawa

Opis zdarzenia

W dniu 17 listopada 2004 roku w FIR Warszawa
w drodze lotniczej UN858 w rejonie punktu nawigacyj-
nego ELDAX doszto do niebezpiecznego zblizenia po-
miedzy dwoma samolotami rejsowymi: Boeing 747-400,
lecgcego od punktu nawigacyjnego SUI w kierunku punk-
tu nawigacyjnego VABER oraz Canadair Bombardier,
wykonujgcego lot na kursie przeciwnym.

Obydwa statki powietrzne posiadaly zezwolenie
oraz wykonywaty lot w przestrzeni o zredukowanym mi-
nimum separacji pionowej wynoszgcej 300 m miedzy
FL290 a FL410 wigcznie.

O godzinie 19:03:07 na stanowisku operacyjnym
kontrolera ruchu lotniczego wtgczyta sie dotyczaca ww.
samolotéw sygnalizacja Collision Alert Warning (CAW).
Samoloty znajdowaty sie w tym czasie na poziomie lotu
FL 330 w odlegtosci od siebie nie mniejszej niz 15 mil
morskich (NM). Kontroler radarowy polecit zatogom
obu samolotow wykonanie natychmiastowego zakretu
w celu bezpiecznego miniecia sie. Czterdziesci siedem
sekund poézniej wigczyta sie sygnalizacja Collision Alert.
Odlegios¢ miedzy samolotami byta wtedy mniejsza niz
6,5 NM.

Cho¢ incydent miat miejsce bezposrednio podczas
pracy kontrolera radarowego sektora ACC ,N” to czas,
w jakim sie on zdarzyt i okolicznosci, w jakich do nie-
go doszto zostaty rozpatrzone przez PKBWL w aspek-
cie wszystkich wczesniejszych dziatan podejmowanych
przez Kierownika Zmiany Stuzby Ruchu lotniczego
(KZ SRL), instruktora On-the-job Training Instruktor
(OJT), kontrolera praktykujagcego pod kierunkiem OJT,
kontrolerow planning i kontroleréw radarowych przej-
mujgcych stanowisko.

Na zaistnienie powyzej opisanej sytuacji
wptyw:

Decyzja o potaczeniu sektoréw DRE- GRU-SUW
w jeden sektor ACC ,N” w celach szkoleniowych maja-
cych na wzgledzie elementy zwiekszajgce stopien trud-
nosci.

Niedoktadna analiza przebiegu ruchu lotniczego
oraz nieumiejetnos¢ strategicznego zarzgdzania bie-
zgcg sytuacjg oraz oceny stopnia trudnosci sytuacji
ruchowe;.

Od momentu przejecia stanowiska operacyjnego
przez kontrolera przejmujgcego stanowisko do zadzia-
tania sygnalizacji CAW minat czas 5 minut i 17 sekund.

miaty

W tym czasie kontroler radarowy prowadzit kore-
spondencje z 13 stacjami nadawczymi, byty ktopoty
z obustronng fgcznoscig z LOT280, co miato wptyw na
skierowanie uwagi kontrolera w drugi koniec sektora
gdzie znajdowat sie samolot. Reakcja kontrolera po
odebraniu wizyjnego sygnatu CAW byta natychmiasto-
wa i prawidtowa. Zadziatanie sygnalizacji CA byto tyl-
ko konsekwencjg ruchu obydwu samolotow na kursach
zbieznych.

Reasumujgc powyzsze na powstanie zdarzenia mia-
ty wplyw decyzje poszczegoinych osob: KZSRL, in-
struktora OJT nadzorujgcego praktyke oraz kontrolera
praktykujacego, ktore ztozone w tancuch zdarzen do-
prowadzity do powaznego incydentu w postaci niebez-
piecznego zblizenia sie dwdch samolotow.

Incydent zakwalifikowano do grupy przyczynowej
Lhieprzestrzeganie przepisow”.

Zalecenia profilaktyczne

W oparciu o wyniki badania zdarzenia oraz wnio-
ski odnos$nie zastosowania srodkow zapobiegawczych,
majgcych na celu poprawe bezpieczenstwa lotow ak-
ceptuje ponizsze zalecenia profilaktyczne proponowa-
ne przez PKBWL.:

Agencja Ruchu Lotniczego

1. Wprowadzi¢ do wiasciwych dokumentow regu-
lacje dotyczace zasad fgczenia/dzielenia sekto-
réw kontroli ruchu lotniczego na podstawie pro-
gnoz zajetosci przestrzeni powietrznej.

2. Wprowadzi¢ do wtasciwych dokumentow re-
gulacje dotyczace prowadzenia praktyk kontro-
lerskich na stanowisku operacyjnym przy pro-
gnozie przekroczenia pojemnosci w sektorze
odpowiedzialnosci wtasciwym dla praktyk.

3. Wdrozy¢ procedury przejmowania obowigzkéw
w ramach stanowiska operacyjnego (SOP) wraz
z potwierdzeniem tego faktu (odpowiedzialnosci
od-do) w stosownych dokumentach.

4. Wprowadzi¢ do wifasciwych dokumentow re-
gulacje dotyczace dokonywania zmian obsady
personelu na stanowiskach operacyjnych (w ra-
mach jednego sektora odpowiedzialnosci), tak
by byta zachowana ciagfos¢ informaciji o biezg-
cej sytuacji w przestrzeni powietrznej. Przejecie
stanowiska odbywato sie po jednoznacznym
przekazaniu informacji o potencjalnych sytu-
acjach konfliktowych w przestrzeni powietrznej
wydzielonej dla danego stanowiska operacyjne-
go.

5. Wprowadzi¢ obowigzek archiwizowania prognoz
przewidywanego ruchu lotniczego przez okres
30 dni dla potrzeb badania prawidtowosci pro-
cesu tgczenia/dzielenia sektorow kontroli ruchu
lotniczego (w odniesieniu do zalecenia 4.1.)

6. Wprowadzic rejestracje tta na stanowiskach ope-
racyjnych wspofpracujgcych werbalnie w celu
ewentualnego ustalenia informacji operacyjnych
przekazywanych poza rejestrowanymi Srodkami
tacznosci (podstawa art. 241 ust.1 ZUZP PPL).
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7. Materialy ze zdarzenia wykorzysta¢c w celach
dydaktyczno-profilaktycznych w trakcie szkolen
podstawowych oraz odswiezajgcych stuzb ru-
chu lotniczego.

8. Oryginaty dokumentow obiektywnej kontroli lo-
tow (korespondencja radiowa, koordynacja te-
lefoniczna, zapis sytuacji powietrznej z urzgdzen
radarowych itp.) zachowywa¢ do dyspozycji
PKBWL do czasu zakonczenia badania zdarze-
nia.

26. Wyciag z Decyzji w sprawie powaznego in-
cydentu lotniczego nr 109/2004 sygn. akt
ULC-BL/8220/109/71/05 na samolocie Boeing
B-767-300, ktéry wydarzyt sie 11 marca 2004 r.
w czasie lotu na trasie WAW-ORD

Opis wypadku

W dniu 11 marca 2004 roku samolot Boeing 767 wy-
startowat o godz. 11:58 UTC do lotu rejsowego LO 1
z Warszawy do Chicago. Po osiggnieciu poziomu lotu
320 kapitan dokonat omowienia wykonanej procedury
startu z F/O i zajgt sie prowadzeniem biezgcego planu
lotu i przygotowaniem zapowiedzi dla pasazerow. Po
ponad jednej minucie lotu na poziomie 320 nastgpito
cofniecie dzwigni sterowania prawym silnikiem z jed-
noczesnym przemieszczeniem sie dzwigni sterowania
lewym silnikiem do przodu. Chwile pozniej nastgpito
jeszcze dwukrotne cofniecie prawej dzwigni. Obroty
prawego silnika zmniejszyty sie az do osiggniecia war-
tosci 37%. W efekcie duzej roznicy ciggu silnikow sa-
molot odchylit sie w prawo od zadanego kursu o ok. 50°
z przechyleniem w prawo o 25°.

Po zauwazeniu odchylen od wtasciwych parametrow
lotu kapitan zareagowat natychmiastowym przejeciem
sterowania samolotem, przy czy jego reakcje opoznit
fakt niezamierzonego cofniecia sie i zablokowania fotela
w tylnym potozeniu. Jednoczesnie sterowanie samolo-
tem na jego polecenie przejgt F/O. W tym czasie odta-
czony zostat autopilot, po czym przechylenie zmniejszy-
to sie. Rbwnoczesnie nastapit spadek predkosci lotu do
wartosci bliskiej przeciggnieciu, co zostato zasygnalizo-
wane przez Stick Holdera. Szes¢ sekund po zadziata-
niu sygnalizacji zatoga przestawita dzwignie sterowania
prawym silnikiem do pozycji zgodnej z pozycjg dzwigni
sterowania lewym silnikiem do pozycji odpowiadajgcej
mocy (okoto) maksymalnej oraz przestawita wolant od
siebie w celu zwigkszenia predkosci lotu. W tym czasie
samolot stracit okoto 300 m wysokosci. Nastepnie na-
stgpito przejscie do lotu wznoszgcego i powrot na za-
dany kurs lotu. Odtgczony wczesniej w czasie zakretu
autopilot zostat wtgczony po osiggnieciu przez samolot
nakazanej wysokosci i predkosci lotu.

W czasie badania nie byto mozliwe ustalenie, kto
przejat sterowanie po stwierdzeniu nienormalnego za-
chowania sie samolotu. Z o$wiadczen pilotbw mozna
whnioskowac, ze manewr znizania i odzyskania predko-
sci samolotu wykonali obydwaj piloci (PF i PNF) .

W czasie badania zdarzenia wykluczono mozliwosc
nieprawidtowego dziatania automatyki sterowania sil-
nikami.

Przyczyng incydentu byt ,brak obserwacji kabiny
przez zatoge w ciggu 6 min 48 s, szczegolnie przez PF.
Doprowadzito to do powaznego incydentu wtgczenia
sie Stick Holdera w obecnosci zatogi w kabinie.

Okolicznoscig sprzyjajacg do zaistnienia incydentu
byto zte ustawienie fotela PF i niewtasciwa praca w za-
todze”.

Zalecenia profilaktyczne

W oparciu o wyniki badania wypadku oraz wnioski
odnosnie zastosowania S$rodkéw zapobiegawczych,
majgcych na celu poprawe bezpieczenstwa lotow za-
lecono nastepujgce zadania profilaktyczne:

1. Przygotowac¢ biuletyn informacyjny dla perso-

nelu latajgcego LP-1 na temat ww. incydentu,
w ktorym zobowigzac¢ zatogi samolotéw do zgta-
szania i odnotowywania odstepstw od FL o wie-
cej niz +/- 300 ft.

2. Wykorzysta¢ protokdt z badania incydentu
w okresowych szkoleniach personelu latajgce-
go PLL LOT SA.

3. Dziat LT PLL LOT SA wprowadzi jednorazowo do
najblizszej sesji symulatora B767 ¢wiczenie na
Stall Recovery z uwzglednieniem parametrow
lotu majgcych miejsce w zaistniatym zdarzeniu,

4. Opracowac¢ i wdrozy¢ procedure przekazywania
funkcji PIC w trakcie lotu. Obecnie istniejagca re-
gulacja zapisana w Instrukcji operacyjnej roz-
dziat 4 pkt 2.1.4.: ,w zatogach o rozszerzonym
sktadzie, przejecie dowodzenia zatogg musi zo-
sta¢ odnotowane w operacyjnym planie lotu”
jest zbyt ogdlna i nie stosowana w praktyce.

5. Wprowadzi¢ obowigzek przeprowadzania de-
briefingu catej zatogi po kazdym locie, w ktérym
miat miejsce incydent lotniczy.

6. Wystosowac¢ do ARL pismo informujgce o ww.
zdarzeniu wraz z zaleceniem dla personelu ATC
odnotowywania i informowania wtasciwych in-
stytucji o odstepstwach od FL o wiecej niz
+/- 300 ft.

27. Wyciag z Decyzji w sprawie powaznego incy-
dentu lotniczego nr 110/2004 sygn. akt ULC-
BL/8220/110/117/05, pomiedzy samolotami
Embraer 145 (Zn. Rej. SP-LGN; LOT3940) na-
lezagcym do PLL LOT S.A. i samolotem ATR
72 (Zn. Rej. SP-LFF; LOT3805) nalezacym do
»,EUROLOT”, ktéry wydarzyt sie 26 sierpnia
2004 r. na lotnisku Warszawa-Okecie

Opis zdarzenia

W dniu 26 sierpnia 2004 roku na lotnisku Warszawa
Okecie doszio do niebezpiecznego zblizenia pomiedzy
dwoma statkami powietrznymi: lgdujgcym samolotem
Embraer 145 nalezgcym do PLL LOT SA i startujgcym
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samolotem ATR 72 nalezgcym do ,EUROLOT”. Obydwa
statki powietrzne posiadaty tgcznosc¢ z kontrolg ruchu
lotniczego Warszawa-Okecie.

Na podstawie zapiséw z rejestratorow samolotow
oraz zobrazowania radarowego z systemu AMS 2000+
oraz raportu kohcowego z przeprowadzonego po-
stepowania wyjasniajgcego przez Dziat Inspekcji ATM
Agenciji Ruchu Lotniczego, PKBWL ustalita nastepujgcy
przebieg zdarzenia:

— godz. 04:45:05 (wszystkie godziny przedstawia-
ja czas UTC) LOT3805 otrzymat zezwolenie na zajecie
pasa RWY15 i 55 sekund pdzniej zgtosit gotowos¢ do
startu;

— godz. 04:46:06 kontroler ADC prébowat uzgod-
ni¢ start LOT3805, lecz kontroler APP nie udzielit mu od-
powiedzi;

— godz. 04:46:07 na 5-milowej prostej do lgdowania
na pas RWY11 zgfosit sie ustabilizowany w ILS, LOT3940
i otrzymat od kontrolera ADC polecenie kontynuowania
podejscia;

— godz. 04:46:47 KRL TWR ponownie podjat pro-
be uzgodnienia z APP startu LOT3805 z drogi starto-
wej RWY15 z sugestig wykonania startu po lgdowaniu
LOT3940. Kontroler APP wydat warunki odlotu: po star-
cie kurs 180° i wznoszenie do 2 500 ft;

— godz. 04:46:56 LOT3805 uzyskat zgode na start
wraz z powyzszymi warunkami;

— godz. 04:47:04 LOT3805 potwierdzit zgode na
start, ale z btednym kursem odlotowym (w prawo 110°).
Kontroler ADC potwierdzit prawidtowos$¢ zezwolenia na
start, jednak nie skorygowat bfednie powt6rzonego kur-
su odlotowego po starcie;

— godz. 04:47:11 kontroler ADC wydat zgode na
start dla LOT3805 z RWY 15;

— godz. 04:47:16 LOT3805 powtorzyt zgode na start
i rozpoczat rozbieg;

— godz. 04:47:22 LOT3940 znajdujgc sie 1,5 NM od
poczatku RWY 11 otrzymat polecenie kontynuowania
podejscia;

— nie otrzymujgc zgody do lgdowania przed poczat-
kiem RWY 11 pilot samolotu LOT3940 podjat decyzje
0 przejsciu na drugi krgg o czym poinformowat ADC,
a ten nakazat mu odlot z kursem pasa;

— godz. 04:48:00 samoloty znalazly sie w odlegto-
$ci 800 m od siebie z separacjg wysokosci 40 m.

Whnioski i ustalenia Komisiji:

1. Kierownik Zmiany TWR nie zostat poinformowa-
ny o dostrzezonych nieprawidtowosciach w ru-
chu lotniczym.

2. Zatodze statku powietrznego nieprzekazano in-
formacji dotyczacej zasadniczego ruchu lotni-
czego.

3. Niedostateczne wykorzystanie oceny pozycji
statku powietrznego za pomocg zobrazowania
radaru kontroli ruchu lotniskowego i zobrazowa-
nia radaru zblizania RCW.

4. Kontroler ADC nie zastosowal separacji pro-
ceduralnych stosowanych w kontroli lotniska
z uwzglednieniem turbulencji w sladzie aerody-
namicznym w wydanym zezwoleniu na start.

5. Kontroler ADC nie wydat polecenia na przerwa-
nie procedury startu pomimo uzasadnionego
podejrzenia, ze podchodzgcy do lgdowania sa-
molot bedzie zmuszony do wykonania procedu-
ry po nieudanym podejsciu.

6. Kontroler ADC wydat zezwolenie na start inne-
mu statkowi powietrznemu, pomimo ze samolot
podchodzacy do lgdowania byt w odlegtosci,
ktéra nie zapewniata zachowania minimalnej se-
paracji pomiedzy tymi statkami powietrznymi.

7. Kontroler ADC prowadzit niewtasciwg wzrokowag
obserwacje lgdujgcego samolotu.

8. Kontroler ADC nie skorygowal btednego po-
twierdzenia komendy przez pilota.

9. Kontroler ADC nie zgtosit przetozonemu niedy-
spozycji psychicznej i fizycznej i przystgpit do
pracy na stanowisku operacyjnym.

Incydent zakwalifikowano do grupy przyczynowej
Lhieprzestrzeganie przepisow”.

Zalecenia profilaktyczne

W oparciu o wyniki badania zdarzenia oraz wnio-
ski odnos$nie zastosowania srodkow zapobiegawczych,
majgcych na celu poprawe bezpieczenstwa lotow ak-
ceptuje ponizsze zalecenia profilaktyczne proponowa-
ne przez PKBWL.:

Agencja Ruchu Lotniczego

1. Opracowac i wdrozy¢ procedury przejmowa-
nia obowigzkdéw na stanowiskach operacyjnych
z uwzglednieniem czasu i potwierdzania faktu
przejecia osobistej/prawnej odpowiedzialnosci
za dane stanowisko operacyjne.

2. Uzupetni¢ zapis w INOP TWR EPWA pkt 1.1.5
0 nakaz zmiany konfiguracji radaru SMR.

3. Wdrozy¢ zasade sporzgdzania raportow prze-
biegu stuzby organdéw ruchu lotniczego w jed-
nym — oryginalnym, podpisanym przez rapor-
tujgcego egzemplarzu, przed osobistym prze-
kazywaniem go do Kierownika Zmiany Stuzb
Ruchu Lotniczego. Wszelkie uzupetnienia do-
konane przez osoby trzecie majg by¢ oznaczo-
ne (tresc, czas i czytelny podpis).

4. Wprowadzi¢ zapis w INOP TWR EPWA o obo-
wigzku rekonfiguracji stanowisk operacyjnych
przy zmianie kierunkow do lgdowania.

5. Uzupetni¢ sekcje VIl INOP TWR EPWA o zapis
o radarze SMR.

6. Dokona¢ analizy zagrozenia i w przypadku po-
zytywnego wyniku wprowadzi¢ zmiane zapi-
su pkt 1.4.11.3 (strony INOP TWR 1-15i 1-16
z 15.06.05) oraz pkt 1.4.11.1, 1.4.11.2, 1.4.11.4
i zastgpic¢ zwrot ,kontroler ADC powinien wydac
zezwolenie na start statkowi powietrznemu od-
latujgcemu z RWY xx, z takim wyprzedzeniem,
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aby statek ten mogt wystartowac nie pozniej
niz:” zwrotem : ,Kontroler ADC nie moze wydac¢
zezwolenia na start statkowi powietrznemu odla-
tujgcemu z RWY xx jesli podchodzacy statek po-
wietrzny znajduje sie w odlegtosci mniejszej niz”
i dalej wartosci dla kazdej konfiguracji drog star-
towych odpowiednio. Wartosci te powinny by¢
zweryfikowane z uwzglednieniem mozliwosci
operacyjnych i przepisbw odnoszgcych sie do
ustalania odlegtosci podchodzgcego statku po-
wietrznego na podstawie miedzy innymi wska-
zan radaru SMR i podglgdu radaru APP.

7. Rozwazy¢ wprowadzenie uproszczonej proce-
dury odlotowej z lotniska EPWA (bez koordy-
nacji pomiedzy kontrolerem TWR a kontrolerem
APP w okreslonych warunkach) po zrealizowa-
niu zalecenia pkt 6 i przeprowadzeniu analizy
ryzyka wprowadzenia takiej zmiany, jesli wynik
bedzie pozytywny.

8. Rozwazy¢ poddanie wszystkich kontroleréw ru-
chu lotniczego szkoleniu w zakresie przywraca-
nia utraconej separacji.

9. Rozwazy¢ doprecyzowanie spisanych obowigz-
kéw kierownika zmiany TWR z uwzglednieniem
wystepujgcych realnych réznic pomiedzy dyzu-
rami petnionymi w dzien i w nocy.

10. Materiaty ze zdarzenia wykorzysta¢ w celach
dydaktyczno-profilaktycznych w trakcie szko-
len podstawowych oraz odswiezajgcych stuzb
ruchu lotniczego.

Departament Zeglugi Powietrznej
11. W trakcie najblizszej inspekcji organu kontroli
ruchu EPWA TWR sprawdzi¢ stan realizacji za-
lecen profilaktycznych skierowanych do wyko-
nania przez ARL.

Piloci statkéw powietrznych
12. Monitorowa¢ czestotliwos¢ radiowg w trakcie
operacji lotniczych oraz analizowa¢ sytuacje
ruchowg w odniesieniu do wtasnej pozycji.

Czfonkowie personelu lotniczego
13. Bezwzglednie zgtasza¢ przetozonym niedyspo-
zycje fizyczng lub psychiczng uniemozliwiajgca
wykonywanie obowigzkow stuzbowych.

28. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lot-
niczego nr 17 (51)/2005 (sygn. akt: ULC-
BL/8224/17/124/05) Powazny incydent lotniczy
na spadochronie ,Falcon 235", ktéry wydarzyt
sie 2 maja 2005 r. w miejscowosci Mastow
k. Kielc

Opis wypadku

W dniu 2 maja 2005 r. na lotnisku w Mastowie
k. Kielc, organizowane byty skoki spadochronowe w ra-
mach dziatalnosci Aeroklubu Kieleckiego. Kierunek wia-
tru byt zmienny. W pierwszym wylocie skoczkowie przy-
ziemiali, podchodzac do Ilgdowania z kierunku 310-330°.

W czasie przygotowywania do drugiego wylotu wiatr
zmienit kierunek i lgdowania miaty by¢ wykonywane na
kierunku 100-110°. O zmianie kierunku lgdowania skocz-
kowie zostaliuprzedzeniprzezinstruktoraprowadzacego
skoki. Zostata rowniez wytozona ,strzata” wskazujgca
kierunek lgdowania.

Skoczek, po pietnastoletniej przerwie w wykony-
waniu skokéw, w 2004 roku powrécit do dziatalnosci
spadochronowej. Po odbyciu wznawiajgcego prze-
szkolenia, wykonywat skoki na spadochronie szkol-
nym ,Drakkar”. Od momentu wznowienia uczestniczyt
w skokach regularnie, a proces wznawiania nawykow
przebiegat prawidtowo i bez zastrzezen.

W dniu wypadku, skoczek wykonat pierwszy skok
na spadochronie typu ,Drakkar”. Drugi skok, a pierw-
szy po spetnieniu kryteriow szkoleniowych, wykony-
wat na nowym typie spadochronu — ,Falcon 235”. Po
opuszczeniu poktadu samolotu otworzyt spadochron
gtowny, ktory wypetnit sie prawidiowo. Skoczek prze-
mieszczat sig, manewrujgc spadochronem, w kierunku
wyznaczonego miejsca ladowania. Bedgc ustawionym
prawidtowo w pozycji ,pod wiatr”, na wysokosci okoto
50 m, zainicjowat zakret w lewo i wykonat obrét o 180°.
W wyniku tego manewru przyjat pozycje ,z wiatrem”
i wylgdowat na asfaltowo-betonowej ,stojance”. Pomimo
prob hamowania, skoczek z duzg predkoscig zderzyt
sie z ziemig, doznajgc ciezkich uszkodzen ciata — zta-
mania kosci piszczelowej i uszkodzenia stawu kolano-
wego lewej nogi.

W ocenie Komisji, skoczek wykonujgc skok w wa-
runkach odmiennych (zmiana kierunku wiatru) od pa-
nujgcych w trakcie pierwszego w tym dniu skoku, nad-
miernie koncentrujgc sie na technice skoku na nowym
typie spadochronu, mégt nie uwzgledni¢ uwag prze-
kazywanych skoczkom na ziemi przez instruktora przed
skokiem.

Dodatkowym czynnikiem moggcym mieC wptyw na
,Zakodowanie” skoczka na kierunek lgdowania, taki
sam jak w poprzednim skoku, mogt by¢ punkt zrzutu
—taki sam jak w pierwszym wylocie.

W trakcie badania wypadku Komisja ustalita m.in.:

1. Skoczek posiadat wymagane przepisami prawa
badania lekarskie i stopien wyszkolenia, upo-
wazniajgce go do wykonywania skokow.

2. Skoczek posiadat doswiadczenie i umiejetnosci,
kwalifikujgce go do wykonywania skokow na
spadochronie uzytym do skokow.

3. Spadochron byt sprawny technicznie, a zgodnie
z umiejetnosciami stwierdzonymi przez instruk-
tora, stopien trudnosci jego obstugi byt zgodny
z umiejetnosciami skoczka.

4. Warunki meteorologiczne panujgce podczas
wykonywania skokow wymagaty duzej koncen-
tracji skoczkéw, a na fakt ten zwrécono skocz-
kom uwage podczas sprawdzania przed lotem.

Powazny incydent lotniczy zostat zakwalifikowany
do grupy przyczynowej: ,,H-3. Bfedy operacyjne”.
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Zalecenia profilaktyczne

Okolicznosci i przyczyne wypadku omowic ze skocz-
kami oraz instruktorami zrzeszonymi w aeroklubach
regionalnych oraz podlegtych jednostkach organizacyj-
nych.

29. Wyciag z Decyzji w sprawie powaznego incy-
dentu lotniczego nr 32 (88)/2005 (sygn. akt:
ULC-BL/8220/32/123/05), na samolocie ATR
42-300, ktory wydarzyt sie 3 czerwca 2005 r.
na trasie Schonefeld-Kunovice

Opis wypadku

W dniu 3 czerwca 2005 r. zatoga w sktadzie dwoch
pilotdow oraz stewardessa wykonywata lot czarterowy
z lotniska Schonefeld-Niemcy na lotnisko Kunovice-
Republika Czeska. Kotowanie, start oraz lot w poczat-
kowej fazie trasy przebiegat bez uwag.

Okofo 15 minuty lotu na FL 135 na tablicy wtgczyta
sie lampka (kolor pomaranczowy), sygnalizujgca niski
poziom ptynu oraz spadek cisnienia oleju w instalaciji
hydraulicznej (na panelu hydro — linia niebieska). Linia
ta odpowiedzialna jest za dziatanie klap, spoilerow, ste-
rowanie kotem przednim, hamulca awaryjnego i posto-
jowego oraz hamulca $migta.

Po okofo 20 minutach lotu, kapitan poinformowat
stewardesse o sytuacji na pokfadzie i polecit przygoto-
wac pasazeréw do lgdowania awaryjnego w Pradze —
Republika Czeska (na poktadzie znajdowafo sie 40 pa-
sazerow), zamiast w planowanych Kunovicach. Decyzja
kapitana podyktowana byta koniecznoscig podejscia
do lgdowania bez klap i na zwigkszonej predkosci, co
powodowato diuzszg droge hamowania. Dtugos¢ pasa
startowego w LKKU (Kunovice) — 2 000 m, a w LKPR
(Praga) -3 715 m.

Ladowanie odbyto sie bezpiecznie, bez nastepstw.
Po skotowaniu na ptyte postojowa, zatoga stwierdzita
wyciek ptynu z instalacji hydraulicznej z lewej strony
gondoli podwozia gtownego.

W trakcie badania powaznego incydentu Komisja
ustalifa co nastepuje:

Trafna decyzja kapitana statku powietrznego o zmia-
nie lotniska lgdowania data mozliwos¢ bezpiecznego
zakonczenia lotu.

Znajdujgca sig na lotnisku w Pradze Certyfikowana
Baza Obstugowa o nr CZ 1450001 na zlecenie
Zarzgdzajgcego Obstugg Techniczng WEA SA usuneta
usterke i potwierdzita wpisem w dzienniku technicznym
samolotu (TLB).

Powazny incydent lotniczy zostat zakwalifikowany
do grupy przyczynowej , T-11. Uszkodzenie systemow”.

Zalecenia profilaktyczne

1. Okolicznosci i przyczyne powaznego incydentu
omowic¢ z personelem lotniczym przedsiebior-
stwa.

2. Dokonaé¢ ogledzin FILTROW akustycznych in-
stalacji hydraulicznych na uzytkowanych stat-
kach powietrznych typu ATR.

30. Wyciag z Decyzji w sprawie wypadku lotni-
czego nr 28/2003 na samolocie ultralekkim
Quicksilver, ktéry wydarzyt sie¢ 12 czerwca
2003 r. w okolicy miejscowosci Kamyk k. Kto-
bucka

Opis wypadku

W dniu 12 czerwca 2003 roku pilot wykonywat prace
naprawcze przy swoim samolocie, polegajgce na wy-
mianie kofa pasowego reduktora napedu smigta. Po za-
konczeniu prac, postanowit wykonac lot w celu spraw-
dzenia poprawnoéci montazu. Na lot zabrat w cha-
rakterze pasazera, pomagajgcego mu w pracach przy
samolocie.

Start z niezarejestrowanego Igdowiska Kamyk k. Kto-
bucka odbyt sie w godzinach popotudniowych. Lado-
wanie odbyto sie na drugim, odlegtym o okoto 6 km Ia-
dowisku. Po regulacji naciggu paska klinowego reduk-
tora smigta pilot wraz z pasazerem wystartowali w dro-
ge powrotng na lgdowisko Kamyk. W trakcie lotu po-
wrotnego na bardzo matej wysokosci, samolot zaczepit
podwoziem o zboze, co spowodowato uderzenie o zie-
mie przednim kotem podwozia i kapotaz (zderzenie
z ziemig w plecowym potozeniu). Wyhamowanie pred-
koséci nastgpito na drodze okoto 6 m.

W wyniku zderzenia samolotu z ziemig, pasazer do-
znat bardzo powaznych obrazeh. Pomimo wysitkdw
reanimacyjnych podjetych przez lekarza pogotowia ra-
tunkowego, powiadomionego przez pilota, pasazer
zmart.

Whnioski Komisji, wynikajgce z oceny Sladow sa-
molotu w ostatniej fazie lotu oraz potozenia wraku sa-
molotu sg sprzeczne z zeznaniem pilotujgcego, wedtug
ktérego probowat on Ilgdowac awaryjnie na drodze po-
Inej po utracie mocy silnika. Charakter zniszczen oraz
obrazenia pasazera samolotu wskazujg, ze do zderze-
nia z ziemig doszto przy znacznie wiekszej predkosci
lotu niz predkos¢ minimalna, potrzebna do wykonania
manewru lgdowania. Wedtug zeznan swiadkow lot ten
wykonywany byt na wysoko$ci 15 m nad terenem.

W trakcie badania wypadku Komisja ustalita m.in.
nastepujace wnioski:

1) pilotujgcy samolot w dniu wypadku nie posiadat
zadnej waznej licencji ani uprawnien do wyko-
nywania lotow;

2) samolot nie posiadat jakichkolwiek dopuszczen
do lotdéw w polskiej przestrzeni powietrznej oraz
nie byt obstugiwany zgodnie z obowigzujgcymi
zasadami stosowanymi w lotnictwie cywilnym;

3) warunki pogodowe byty odpowiednie do wyko-
nywania lotow;

4) start samolotu odbyt sie z niezarejestrowanego
ladowiska;
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5) zamiar wykonania lotu nie byt zgtoszony orga-
nowi nadzoru nad ruchem lotniczym;

6) lot byt wykonywany bez tgcznosci radiowej;

7) silnik samolotu pracowat do momentu zderzenia
Z ziemiag;

8) w zbiorniku paliwa po wypadku znajdowato sie
12 litréw paliwa;

9) nie stwierdzono aby jakakolwiek cze$¢ samolo-
tu lub jego wyposazenia oddzielita sie od niego
przed wypadkiem;

10) pilotujgcy samolot zbiegt z miejsca wypadku
i ukrywat sie przez 8 miesiecy, z tego powodu
nie mozna byto okresli¢ jego stanu trzezwosci;

11) pasazer byt pod wptywem alkoholu — we krwi
pasazera stwierdzono 3,4%o. alkoholu;

12) statek powietrzny nie posiadat wymaganego
ustawg — Prawo lotnicze, ubezpieczenia OC;

13) samolot nie byl wyposazony w poktadowy
rejestrator parametrow lotu.

Wypadek zostat zakwalifikowany do grupy przyczy-
nowej ,bfgd w technice pilotowania”.

Zalecenia profilaktyczne

Kontynuowac¢ dziatania majgce na celu wspotprace
z organami policji oraz administracji panstwowej doty-
czace kontroli zatdg statkdw powietrznych w zakresie
stanu trzezwosci, dokumentow uprawniajgcych do wy-
konywania lotow (skokéw spadochronowych) oraz do-
kumentacji i znakéw rozpoznawczych statkow powietrz-
nych.

Uwaga:

Prokuratura Rejonowa w Czestochowie w spra-
wie przeciwko sprawcy wypadku lotniczego, w dniu
28 maja 2004 roku, skierowata do Sgdu Rejonowego
w Czestochowie Il Wydziat Karny, akt oskarzenia o prze-
stepstwo z art. 177 § 2 kk w zw. z art. 178 § 1 kk.

ZALECENIE
PREZESA URZEDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 6 wrzes$nia 2006

Na podstawie art. 21 ust. 2 pkt. 15 lit. c) ustawy
z dnia 3 lipca 2002 r. — Prawo lotnicze (Dz. U. Nr 100
poz. 696, Nr 104 poz. 708 i 711), w celu podniesie-
nia poziomu bezpieczenstwa wykonywania lotow na
ultralekkich statkach powietrznych, do wykonywa-
nia lotow nad terenem zabudowanym, na wysokosci

uniemozliwiajgcej dolot do miejsca zapewniajgcego
bezpieczne lgdowanie w przypadku awarii zespotu
napedowego oraz do wykonywania lotow szkolenio-
wych, zaleca sie uzytkowanie wytgcznie statkéw po-
wietrznych z certyfikowanym zespotem napedowym.

p.o. Prezesa Urzedu Lotnictwa Cywilnego:
Tomasz Kgdziotka
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