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Signature:  

 
 
Date: 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Purpose (Explain on back of form):  
  
[  ]  Training  [  ]  Sport [  ]  Hunting 
  

 
A pplicant’s N am e  

 Last    First   Middle 

 
Residential Address 

  

 
Telephone Contact 
Information  
 
Email address: 
 

 Work            Home            Mobile 

 
F irearm  M ake:… … … … … … … .. 

Firearm Serial Number:.… … … … … … … … … … . 
Firearm T ype:… … … … … … … ..  

 
C aliber:… … … …  

 
B ooklet / I.D . C ard N um ber:… … … … … … … … … . 

 
Renewal Certificate No … … … … … … … … … … … …  

FOR FLA USE ONLY 

 
Authorising Officer: 

 
I.D. Number: 

Date: A pplicant’s S ignature: 
 

     

No. of Rounds Approved: Comments: 

TRN: 

 

 
No. of Rounds Requested: … … … … … … … … … . 

Previous Allocation(s)  Date (mm / yyyy) 
 
1. … … … … … … … .  … … … … … /… … … …  

2… … … … … … … …   … … … … … /… … … …  

Stock in Hand                         … … … … … … … … .…  

 … … … … … /… … … …  

  
 
 RECOMMENDATION / ENDORSEMENT BY 
 

Divisional Superintendent          FLA Approved Trainer            FLA Official   
 

N am e:… … … … … … … … … … … … ..… … …   Title:… … … … … … … … … ..… … … ..  
 

S ignature:… … … … … … … … ..… … … … …   I.D . N um ber:… … … … … … … … … …   
 
 

Intended Location(s) for Use and Name of Firearm 
Instructor (if applicable): 

 
 
 
 
 
 
 
 

FIREARM LICENSING AUTHORITY 
Request for Additional Ammunition Purchase 

 
  

 



FLA004 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Justification For Additional Ammunition Request: 

 
 
 
 

 
 
Signature of Applicant : 

 
 
 
Date : 



FLA004 

 
Application Procedures 

 
The applicant is required to sign the bottom right hand corner of each page of the Application Form 
signifying his/her agreement with the information supplied on the form. 
 
The form contains two pages. Kindly ensure that all pages are submitted along with the supporting 
documents. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


