n FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
Wl POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

REPU BLIQL E FRANGAISE

(1) Pays de dcllvrancc‘ dé licence : (13) N° référence:
@) Certificat médical sollicité: Classe 1 O Classe 2 O LAPL 0 PNC/CCA K
(3) Nom : (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité [ initial
CUZ.l ﬁ_‘ Cuz i renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : H ARG AUVX HARYE [ (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée :

LJL’U ?‘ m) L" L/E O%%ig\/\z\l\ég :l l\g‘é::x:ﬁlmg (15) Profession (principalc) : P}JC
é‘?’L Ju c;t{ P(atys de Dna;sgl;:ces FRPUCE (9) Nationalit¢ : Fe\ﬂ }.) CCZ (L6 Emp oy Sﬁ‘H A ;P\W ﬁ ys

(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dcrmcr examen mc/dlcal
bas 1 A38 ROUTE DU PAPET Dae: 25/05 ) 2042,
Aol ROSS 2R 38530 POUTCHARRA i QARRY-ViEILLE - POSTE

Ne de té[éphone ? 2 Pays: FRAMCE
Coutriall g‘.‘)?» 12 8 N° de téléphone : 23 ?58&){’3 83 (19) Conditions,&nitaﬁons du certificat médical:
Non [ oui O détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

types Numéro de licence Pays de délivrance
(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : dernicr cxamen médical :
(20) Est ce qu’unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? 4 ALcC 3
Non B Oui [ Date: Licu: fﬁ L'COU ?X / F CGU &K

Détails :

(25) Type de vol envisagé :

(24) Accidents acriens ou incidents de vol reportés depuis le dernier cxamen médical ?

26) Activité aéricnne actuclle : Monopilote Multipilote [
Non K Oui [J Date: Licu: (29 P t P

(28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non O oui O
Nature ct dose du médicament, depuis quand cst il pris et pourquoi:

Détails :

(27) Consommez vous de I’alcool ? Non [J Oui [ consommation journaliére unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais [] Non actucllement [0 Datede l’arrét:
Oui K typeetquantité: A
Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

Oui [ Non Oui lNon Oui [Non Oui INnn
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du = | (123) Paludisme, autre maladic - e beo
oculaire 0| X nez, trouble du langage O tropicalc L Antécedents fimiliayx
(102) Avez-vous porté ou portez (1) Tr.auma“smcs e (124) Test VIH positif ] | (170) Affection cardiaqu
p P commotion P G
vous actucllement des luncttes O R M ER e e (125) Maladic sexucll ;
ct/ou des lentilles de contact 2 gr)avci“x SUSIEEILHUENLS MO trans)mis:ililéc SRR SR O | & | (171) Hypertension artéricllc | X[ 1
(103) Modifications dans la 84 i— Havd
prescription de luncttes/lentilles (1 15_) A?ccs dc. O E (126) Trou_blc du sommeil, apnée O Kl (172) T:aux élevé de O
7 ; " vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
depuis le dernier examen
(104) Allergic ou rhume des foins <(]1ulc()s)oll>tc :lcl:(():t;:;) eiEnetiie] O S]?lZI) eI:i[ileslc icilsinou |l | (173) Epilepsic O
: (117) Affection ncurologique : (174) Maladic mentale/suicide] (| K]
(105) Asthme ou maladic . = > T
. AVC, cpilepsic, convulsions, (128) Toutc autrc maladic ou X] e
pulmonaire = paralysii, c{’c.” Om blessure O (175) Diabéte O|=
118) Troubles psychologi X 5
(109N alatieldulceurlotdes ols 5 8) h.loulb cs gS) chologiques olm (129) Hospitalisation O (176) Tuberculose O
vaisseaux peyEhiatugucldeitouteinature (130) Recours a un médecin depuis O (177) oly
Ie dernicr cxamen médical Kl Allergic/asthme/eczéma
(107) Tension artériclle élevée ou - | (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditaire ]
bassc O d’alcool ou de droguc O B motif médical OR (179) Glaucome ] E_
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
g O K P q P
Ics urines =l 1 (120) Tentative de suicide ou (132) Retus de licence de vol pour femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation O & motif médical ORE
hormonal O x (150) Affection(s)
(110) Affection de I’cstomac, du ol (121) Mal des transports oS (133) Exempté ou réformé du olm gzr:\if:ﬁls(:rgsgtlilg;)pmblcmcs O
foic ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
Loty : (122) Anémic/Trait " ; Sk
(111) Surdité ou maladic des o T, (134) Pension ou indemnisation o <o
il O K] g;::lgi?ggztduc/duncs maladies |[] @ oo, | E (151) Etes-vous enceinte ? O ,m

G&:‘?&arq"&f‘t@ ‘é i\/CéK(mo Ao /bm,u,m m /IS(M Cmdiq,w, ,(,(5 e am 1= FL‘(/&

mvt/(

L cxamen ct ne pas a(mr u)nna}sancu de lmuhlu de mon B, T Je comprends quen cas de fausse
en vertu du droit national..

cl lans le but d” ohl»mr une ¢év |lunl|0|
resteront  la  propricté de lautorité qui délivie la licenc
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNEIL A I
disposition de mon AME afin de fournir les données historiques requises \kms le Ml{l).A 033 (h) (2) (u) / (iii) ainsi qu'aux assessews médicaux des autorités compétentes des Etats membres alin de faciliter Papplication de 'ARA MED. 150 (¢) (4).

Date : 2 8 /O g / ,;2/ 4 Signaturc du demandeur :

1t~




RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

Rerumuiaue Fancass il pOUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
= HARGAUx HARIE  [Date de naissance (JumwassA): ©3/09/L8% 2
NOM .C()Z_.r-ﬂ' Prénoms : MIE SACEUELVE Lieu de naissance : SUMARTIV D ‘HERES

(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux |(2086) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg

Pulsations Rythme

Prorogation 6 /’ = ; 1 Systolique Diastolique
Renouvellement J m (S 0 kg S @QM‘ M? TL ’5‘ S(ﬁpz O régulier

[ Recours spécial

( - |Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate
209) Cavité bucale, gorge, dents [] (219) Anus, rectum (si nécessaire) | |

210) Nez, sinus
211) Oreilles, tympans, compliance tympanique
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels

(220) systéme génito-urinaire

(221) Systéme endocrinien, thyroide
(222) Membres supérieurs et inférieurs,
articulations

(223) Colonne vertébrale et appareil
musculosquelettique

(224) Examen neurologique- réflexes etc
225) Psychiatrie

(226) Peau, marque d'identification, syst.
lymphatique

(227) Etat général

(213) Yeux — pupilles

(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus
(215) Poumons, thorax, seins
(216) Coeur

000000
DEIEIEID O

(217) Systéme vasculaire
(228) Notes : Décrivez chaque angmalie constatee Reportez le numero de T

OO0 000 0O|C
OopooOo|o

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale @ Anormaleg i
(2?9) (de loin a (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact | Glucose A ] Protéines & . | sang | Autres I
CEil droit sans correction {0 T Corrigée a R : z = — = =
CEil gauche sans correction \Y_| Corrigée a apports:annexes sy 2ie o fenons
Vision binoculaire, sans correction] ) | Corrigée a 38ECG rela:'lse A\ g‘
(230) Vision Intermédiaire sans correction __avec correction (239) Audiogramme [m] 7 SC-A- 9L
N14 lu a 100cm Oui Non Qui Non (240) Examen Ophtalmologique []
CEil droit (241) Examen ORL | | 0 |
CEil gauche 4] (242) Lipides sanguins ||
Vision binoculaire _IEJ [] [ ] (243) Fonction respiratoire [] [] []
(231) de prés sans correction _avec correction (320) Tonométrie G o D: mmhg =
N5 Iu 4 30 - 50cm Oui_ | Non | Oui [ Non (228 Divers(SHjel?):
CEil droit m (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
il gauche t2 generale dans I’AeMC et sa proposition d’ W
Vision binoculaire A Ll [ | AV o
(232) Lunettes E (233) Lentilles de contact td Mc» decine Aer ique
Oui Non Oui [J Non [] I(S Signature : S N - 04
o/ g

Type : Type : ! e ¢ W38 A-0077B
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter L_/C(h (4 )V[\A/ul« =
CEil droit % ‘
CEil gauche

= = (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [] Anormale ] 0 APTE pour la classe:
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA coporacasse o S GRS

) 2 O D ertificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:

Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) O Remis pour une évaluation complémentaire, dans l'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche loldastinataire.
Tests de Voix de conversation pergue Oui Oui | it
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non e motif
Audiométrie éventuelle - -
Hz 500 | 1000 [ 2000 | 3000 | 4000 | 6000 LIRS P 1 Ml R NS Ao

H R | une decision a ete prise anterieurement par l'autorite en inscrire iCi les references et e lioelie
Oreille droite S | ‘: o tn ; ! e lﬁ d" orl o lesirel tieiliosl

i complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au canaiaat.

%‘f‘mhf — DECISION N evvreeeeeoreersoseenssen TE L pe e M
onction respiratoire 237) Hémoglobine Libellé :

VEMS/CV %| Peak Flow (/min) AL 7 (gid))

Normal [JAnormal[J| Normal ] Anormal ] |Normal[@Anormal[] Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL |PNC/CECA
()(’. = m [ z( i /( du certificat O = A l

(248) Commentaires, limitations :_ -
Q ,42") e (6 - %m%cmdu el ﬂifwvd/@@ . .
ig{(, Jﬂ' Mmrui‘%ﬁcbhu A lwfﬁ (M?am&@\ 2ZUA /& aw(ccad'ae {:

| ~

| CompLanigny /J&M WVL ‘3L<,‘~ ‘on me ,&‘, @ o
(249) Déélaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé @l’ DALN i ﬂ el L

o (i

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examme) le demandeur mentionné ci“dessus
et que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’'une maniére compléte.
(250) date : Nom et adresse du médecin-chef

A Ulo'\e

B de I'’AeMC ou du médecin agréé: (Gl L E ) O‘ Pﬂ
et lieu: I’AeMC ou du médecin a e%t_ ;
Fax: P és L et signature:

~
Y 7 @ I & W ’
G‘JS" %ﬁq Telephone: E-mail: Numéro d’AME: - —

GA( wgy : MA \-00773 ]

~ Réf Rapport examen médical 03.09.2019

gl e
WL%’W\O{&M@ éum e)’ ‘%’ Cmb& C‘W ja chdx(th me (Xi.i;doaﬁww(i(’)m o\ TeA Qe

item avant chaque commentalre
o f? Z ) ,
T\ . Souw (e (& et (Lo
n Zb - P y = 80 Ty, ol
b)) [\ vy €>§i as w/w Gava- Calih aguql” [y = 4=
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PAYS DEDELIVRANCE/STATE OF ISSUE : France
Direction Générale de VAviation Civile - French CAA

] .)]( SAL DE MEM ANPAGE .
titulaire d'une ATTESTATION de MENMBRE i"‘""W‘Jl. AGE e CABING (LA)
CABIN GREW MEDICAL REPORT for Applicant/ nolr.:lar of a CABIN G ‘

ON (GGA)

Etat dans leguel I'examen médical du candidat/titulaire du CCA a été réalisé
sessmant of the CCA applicant /holder was conducted): 1

i
|

I1) Numéro de référence de I'attestation de MEMBRE d’EQUIPAGE de €

umber (CCA)): ' Vay-¥. wfo 78

) Nom et pre =nom a du candidat/titulaire du CCA (L’z ._md fivst name of
€ UR (727
XIV) Date de naissance du candi s'“ titulaire du :.'.i. Ji/mm/aaaa: et s 53 g
[Dal.e of birth of the CCA applicant/holder (dd/mm /yyyy)): 0 g/ O é’ /\7#
(VD Nationalitedu candidar/titulaivedu€CA: T 2
(Nationality of the CCA applicant /holder): | y »L,(‘ LL (‘tbﬁ/é)*ﬂ
} - SO e - -

(VIT) : Signature du candidat/titulaire du CCA:
(Signature of the CCA applicant/holder):

(11 Résultat de 'évaluation aéro-médicale:
(Aero-medical assessment result): APTE / 1T X INAPTE / UpIwi

AII) Restriction(s) si applicable (Limitation(s) if applicahle):
Code(s)/Code(s): Description(s) /Description(s): / /

Date de fin de validité du précédent rapport médical :':TA) (ii/mm/aaaa): .
(Expiry date of the previous cabin crew medical rep

ort {dd/mm/yyyy)): ~ | C,? C’ 6 agﬂfa L
(23765 7 2002 ]

LT SN

Date de I'examen aéro-méd
(Date of aero-medical assessi

Et nom du médecin (AeMC ou AME): | Docteur Michel CLEREL |
(And name of the medical officer (AeMC or AME)): i f;ilz'""wo' e 5

(%) Datede fin de validité de ce rapport médical (jj/mm/aaaa): i 6‘7 /;) 6’7 ﬁ&? .;.{ l_-fl

(Expiry date of this medical report (dd /mm/vyyyy)):

[}:(] Date de délivrance (jj/mm/aaaa) nom et 4 Az 5/ ngﬂd(l’( ,.?

signature de I'AeMC ou AME ou de Vautorité:
(Date of issue (dd /mm/yyyy) name and

signature of the AeMC or AME or BE#A%‘TEMENTEXPERHSE WEDICAE

(XT) Sceau ou cachet de 'AeMC ou ﬁ‘é"l“ﬂ‘*ﬁﬁ‘c‘nﬁe!u Pasonne Navigant
(Seal ov stamp of the AeMC or AME; (%? Llfﬁ’tﬁ’ mandaiit Mouchotte
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