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KOMUNIKAT NR 29
PREZESA URZĘDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 29 kwietnia 2010 r.

w sprawie weryfikacji uprzęży i pasów bezpieczeństwa

Na podstawie art. 21 ust. 2 pkt. 15 i 16 ustawy  
z dnia 3 lipca 2002 r. – Prawo lotnicze (Dz. U.  
z 2006 r. Nr 100, poz. 696 z późn. zm.1)) oraz pkt. 
8.2.1 (5)(c) załącznika nr 2 do rozporządzenia 
Ministra Infrastruktury dnia 5 listopada 2004 r.  
w sprawie bezpieczeństwa eksploatacji statków 
powietrznych (Dz. U. Nr 262, poz. 2609) oraz  
w związku pismem Dyrektora ds. Zatwierdzeń i 
Standaryzacji EASA  nr S1/FBA/MKI 2010 (D) 51737 
z dnia 16 kwietnia 2010 r.  i SIB EASA nr 2010-15, 
informuje się, co następuje:

§ 1. Wszyscy właściciele/użytkownicy statków 
powietrznych, których dotyczy Załącznik I (Part 
M) do Rozporządzenia (WE) nr 2042/2003, są zo-
bowiązani do niezwłocznego przeprowadzenia 
weryfikacji uprzęży i pasów bezpieczeństwa za-
montowanych na posiadanych lub użytkowanych 

statkach powietrznych, w oparciu o SIB nr 2010-15 
EASA z dnia 12 kwietnia 2010 roku.

§ 2. Przypomina się, że zgodnie z postanowie-
niami ww. biuletynu, weryfikacji podlegają wszyst-
kie uprzęże i pasy, na których po 28 listopada 
2003 roku wykonywano czynności obsługowe  
w organizacjach obsługowych innych niż produ-
cent oryginalnego wyposażenia. Powyższe doty-
czy również uprzęży i pasów, przechowywanych  
w magazynach jako części zapasowe. 

Jednocześnie informuję, że zgodnie z posta-
nowieniami Part M pkt. M.B.605(a) wszelkie od-
stępstwa od warunków określonych w SIB 2010-15 
będą traktowane jako niezgodność poziomu 1.  
W takim przypadku dla zapewnienia ciągłej zdat-
ności do lotu statków powietrznych wymagana 
będzie natychmiastowa wymiana niezdatnego wy-
posażenia lub konieczność ubiegania się właści-
ciela/użytkownika o odstępstwo w oparciu o po-
stanowienia Art. 14 (4) Rozporządzenia Parlamentu 
Europejskiego i Rady (WE) nr 216/2008. 

Prezes Urzędu Lotnictwa Cywilnego
Grzegorz Kruszyński

1) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostały ogło-
szone w Dz. U. z 2006 r. Nr 104, poz. 708 i 711, Nr 141, poz. 
1008, Nr 170, poz. 1217 i Nr 249, poz. 1829, z 2007 r. Nr 50, 
poz. 331 i Nr 82, poz. 558, z 2008 r. Nr 97, poz. 625, Nr 144, 
poz. 901, Nr 177, poz. 1095, Nr 180, poz. 1113 i Nr 227, poz. 
1505 oraz z 2009 r. Nr 180, poz. 1113, Nr 18, poz. 97, Nr 227, 
poz. 1505, Nr 42, poz. 340.
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KOMUNIKAT Nr 28
PREZESA URZĘDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 28 kwietnia 2010 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego Nr 797/09

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporządze-
nia Ministra Transportu z dnia 18 stycznia  
2007 r. w sprawie wypadków i incydentów lot-
niczych (Dz. U. z 2007 r. Nr 35, poz. 225),  
w związku z zarządzeniem nr 14 Prezesa 
Urzędu Lotnictwa Cywilnego z dnia 14 grud-
nia 2006 r. w sprawie wprowadzenia klasyfi-

kacji grup przyczynowych zdarzeń lotniczych  
(Dz. Urz. ULC z 2006 r. Nr 10, poz. 43) ogłasza się, 
co następuje:

1.	 Wypadek lotniczy, który wydarzył się w dniu 31 
września 2009 r., na samolocie ultralekkim Re-
mos Gemini II S, na którym lot wykonywał pilot 
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ze świadectwem kwalifikacji, wydanym przez 
Letecka Amatérská Asociace Česke Republiky, 
lat 64, klasyfikuję do kategorii:

„Czynnik techniczny”
w grupie przyczynowej: „Poważna awaria silnika 

– T1”.

2.	 Opis okoliczności wypadku:

Pilot w godzinach przedpołudniowych wystar-
tował na przelot i o godz. 11.10 wylądował na lot-
nisku Warszawa-Babice. Cały lot przebiegał bez 
zakłóceń, silnik pracował prawidłowo. Kolejnym 
planowanym lotem był lot z lotniska Warszawa-
Babice na lądowisko Kępa. Start do lotu wykony-
wany był z klapami wychylonymi w położenie 15° 
(startowe). Początek rozbiegu został wykonany 
na wysokości drogi kołowania „Delta”, tj. w od-
ległości około 500 m od końca drogi startowej.  
W czasie rozbiegu i w początkowej fazie wznosze-
nia praca silnika była prawidłowa. Na wysokości 
nie większej niż 50 m nastąpił spadek obrotów sil-
nika i utrata ciągu. Pilot po spadku obrotów silnika 
zamierzał wykonać zakręt w lewo o kąt około 180° 
i wylądować z kursem przeciwnym do kursu star-
tu. Mała wysokość lotu nie zapewniła możliwości 
bezpiecznego wykonania tego manewru. Po wy-
konaniu zakrętu o około 160°, na wysokości około  
2 m samolot wykonał ześlizg na lewe skrzydło i zde-
rzył się z ziemią lewym kołem podwozia głównego, 
a następnie lewym skrzydłem i przodem kadłuba. 
Samolot po przyziemieniu i zniszczeniu podwozia 
przesuwał się około 20 m po trawie, obrócił w lewo 
o kąt około 150° i zatrzymał się. W wyniku uderze-
nia o ziemię samolot został poważnie uszkodzony. 
Pilot nie odniósł żadnych obrażeń.

Po zdarzeniu pokręcono wałem śmigła: bez 
wyczuwania zacięć i nietypowych odgłosów. W ko-
morach pływakowych zaraz po zdarzeniu stwier-
dzono obecność paliwa, co świadczy o tym, że 
paliwo dostarczane było do silnika do końca lotu. 
Przeprowadzona kontrola silnika przez upoważnio-
nego mechanika nie wykazała nieprawidłowości  
w układzie olejowym, paliwowym, elektrycznym, 
zapłonowym i chłodzenia. Stwierdzono jedynie 
zanieczyszczenia w komorze pływakowej prawego 
gaźnika. Po wykonaniu wszystkich czynności kon-
trolnych silnik został uruchomiony i przepracował 
na hamowni ok. 3 godz., a jego parametry były 
zgodne z parametrami określonymi w instrukcji 
użytkowania silników Rotax 912.

Z dotychczasowych doświadczeń Państwowej 
Komisji Badania Wypadków Lotniczych, zwanej 
dalej „PKBWL”, wynika, że zastosowane w instalacji 
elektrycznej silnika Rotax 912UL elementy pocho-
dzące z techniki motoryzacyjnej (segment złącz 
znajdujący się na korpusie silnika za reduktorem) 
mogą być przyczyną przerw w zapłonie.

Według oceny PKBWL lądowanie na wprost  
z niewielkim odchyleniem w prawo od kierunku 
lotu było bardziej bezpieczne. Pilot ocenił, że lądo-
wanie na wprost wiązałoby się z ryzykiem zderze-
nia z lasem lub uszkodzeniem samolotu na nierów-
nej nawierzchni lotniska. Według oceny PKBWL 
działanie takie wiązało się z dużym ryzykiem do-
prowadzenia do utraty prędkości lotu i upadek 
samolotu z wysokości kilku metrów, co mogło 
skutkować nie tylko znacznym uszkodzeniem stat-
ku powietrznego, ale również poważnymi obraże-
niami załogi. Pilot podejmując decyzję o wykona-
niu startu ze skróconego rozbiegu pozbawił się 
możliwości bezpiecznego lądowania na wprost,  
w przypadku wyłączenia się silnika z pracy na wy-
sokości poniżej 80 m.

Podczas badania wypadku stwierdzono, że po 
lewej stronie pulpitu centralnego tablicy przyrzą-
dów przynitowana jest „półeczka” w postaci ką-
townika z blachy duralowej, znajdująca się w takim 
miejscu, że stwarza poważne zagrożenie dla gło-
wy i twarzy pilota w razie wypadku skutkującego 
przewracaniem kadłuba samolotu (np. kapotaż). 
Jej zastosowanie jest klasycznym przykładem nie-
przemyślanej modyfikacji ingerującej w projekt 
typu samolotu, który tego rodzaju „udogodnień” 
nie przewiduje.

3.	 Przyczyna wypadku:

„PKBWL, nie udało się ustalić przyczyny spad-
ku obrotów silnika. Z dotychczasowych doświad-
czeń PKBWL wynika, że zastosowane w instalacji 
elektrycznej silnika Rotax 912 UL elementy pocho-
dzące z techniki motoryzacyjnej (segment złącz 
znajdujący się na korpusie silnika za reduktorem) 
mogą być przyczyną przerw w zapłonie. Stwierdzo-
ne w jednym z gaźników zanieczyszczenia nie były 
wystarczającą przyczyną tak znacznego spadku 
mocy, jaki wystąpił w trakcie badanego zdarzenia.

Okoliczności sprzyjające:
−	 podjęcie przez pilota decyzji o zawróceniu 

i lądowaniu z kierunkiem przeciwnym do 
startu niezgodnie z zaleceniem zawartym  
w Instrukcji Użytkowania w Locie;

−	 start samolotu ze skróconego rozbiegu.

4.	 Zalecenia profilaktyczne PKBWL:

PKBWL nie sformułowała zaleceń profilaktycz-
nych.
Komentarz: 

PKBWL zwraca uwagę na fakt, że wykonywanie 
startu ze skróconego rozbiegu, w szczególności na 
statkach powietrznych na których ryzyko zakłóceń 
pracy silnika niecertyfikowanego jest większe niż 
na innych statkach powietrznych, jest działaniem 
zwiększającym ryzyko wypadków. Podkreśla rów-
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nież fakt, że próba wykonania zakrętu o 180°, poni-
żej wysokości zalecanych w Instrukcji Użytkowania 
w Locie, wielokrotnie kończyła się tragicznie. 

Wynika to z rezultatów badań wielu podobnych 
wypadków lotniczych, PKBWL zwraca również 

uwagę użytkowników samolotów na fakt, iż nie-
które nieautoryzowane i niedokładnie przemyśla-
ne drobne modyfikacje wnętrza kabiny, mające na 
celu stworzenie pilotowi udogodnień, mogą okazać 
się dodatkowym zagrożeniem w chwili wypadku.

Prezes Urzędu Lotnictwa Cywilnego
Grzegorz Kruszyński
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KOMUNIKAT Nr 27
PREZESA URZĘDU LOTNICTWA CYWILNEGO

z dnia 16 kwietnia 2010 r.

w sprawie zdarzenia lotniczego Nr 470/09

Na podstawie § 31 ust. 2 rozporządzenia Mini-
stra Transportu z dnia 18 stycznia 2007 r. w spra-
wie wypadków i incydentów lotniczych (Dz. U.  
z 2007 r. Nr 35, poz. 225), w związku z zarządze-
niem nr 14 Prezesa Urzędu Lotnictwa Cywilnego 
z dnia 14 grudnia 2006 r. w sprawie wprowadze-
nia klasyfikacji grup przyczynowych zdarzeń lotni-
czych (Dz. Urz. ULC z 2006 r. Nr 10, poz. 43) ogła-
sza się, co następuje:

1. Wypadek lotniczy, który wydarzył się w dniu  
3 lipca 2009 r., na spadochronie Ikarus Crossfire 
2-139, na którym 488 skok wykonywał skoczek 
spadochronowy, lat 30, klasyfikuję do kate- 
gorii:

„Czynnik ludzki”
w grupie przyczynowej: „Brak kwalifikacji – H2”.

2.	 Opis okoliczności wypadku:

Skoczek spadochronowy wykonał skok ze 
spadochronem Icarus Crossfire 2-139. Skok ten 
wykonany został z wysokości 1200 m AGL, na 
zadanie SWOOP. Czasza główna otworzyła się 
prawidłowo. Następnie skoczek z kierunku pół-
nocno-zachodniego leciał w kierunku wyzna-
czonego miejsca lądowania. Wykonał manewr 
do lądowania, poprzedzony wykonaniem zakrę-
tu o 270°, po czym zderzył się z ziemią. Na miej-
sce zdarzenia przybiegły przebywające na star-
cie osoby, w tym lekarz i ratownicy medyczni.  
Skoczek został przetransportowany do szpitala, 
gdzie na skutek rozległych obrażeń ciała poniósł 
śmierć .

Według relacji jednego ze świadków wypadku, 
który z uwagą obserwował ten skok, po doleceniu 
nad rejon lądowania skoczek „… zahamował spa-
dochron, później go odpuścił i wszedł w zakręt na le-
wej przedniej taśmie nośnej. Wykonał zakręt o 270°  
i wyszedł pod wiatr, ale spadochron dalej był w nur-
kowaniu – z tym, że w locie na wprost. Ku mojemu 
zdumieniu, skoczek nie ściągnął uchwytów ste-
rowniczych i doszło do zderzenia z ziemią “. 

Na podstawie analizy zapisów przebiegu sko-
ków zarejestrowanych w pamięci wysokościomie-
rza Altitrack, Państwowa Komisja Badania Wypad-
ków Lotniczych, zwana dalej „PKBWL”, ustaliła, 
że czas rozpędzania spadochronu w zakręcie był 
prawie dwie sekundy dłuższy niż w poprzednich 
skokach. Zazwyczaj, wykonywanie manewru 
od początku rozpędzania do wyrównania lotów 
zajmowało około 6,5 sekundy. W skoku, w któ-
rym nastąpił wypadek, czas ten wyniósł prawie 
8,5 sekundy, a wysokość rozpoczęcia manewru 
(134 m) była podobna jak we wcześniejszych 
skokach. Biorąc pod uwagę podobne prędkości 
lądowania (ok. 20 m/s), to wydłużenie proce-
su rozpędzania spowodowało, iż punkt wyjścia  
z zakrętu pod wiatr był około 30 m niżej, niż w 
poprzednich skokach. 

W trakcie badania wypadku, PKBWL uzyskała 
informacje, że około sześć tygodni przed zaistnie-
niem wypadku, w czasie prowadzenia samocho-
du, skoczek z powodu nagłego wystąpienia bólów 
głowy, zawrotów, duszności i bólu brzucha, musiał 
na pewien czas zatrzymać samochód i przerwać 
jazdę do chwili ustąpienia dolegliwości. W dniu wy-
padku nie zaobserwowano, aby skoczek odczuwał 
dolegliwości lub uskarżał się na stan zdrowia. Pod-
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