POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Liberté « Egalité » Froteruité
REPUBLIQUE FRANGAISE

= _. FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

] (1) Pays de délivrance de lioence : (13) N° référence:
FRANCE @ Certificat médical sollicité: Classe 1 B Class=2 O LAPL O PNC/CCA O
3 . e naissance (12) Genre sollicité O initial
N)Abﬁ)B'Y ﬁ W Il renouvellement/prorogation
m(s (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée ;ATPLA
%‘KT\?& ANTOINE AIMMIAAAR) Masculin Il PILOTE
19.06.1969 Féminin [] (15) Profession (principale)
{BRixiGe et pays de naissance PARRRORE - (16) Employeur -
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Demier examen médical :
GKRENS Date : 11.10.2019
32800 EAUZE Lieu : CEPEMFN PARIS
Pays : FRANCE
N° de téléphone : 06 76 28 78 54 Pays :
Courriel : francisnardy@gmail.com Ne de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non [ (ui B détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s) VML
types Numéro de licence !’ays de délivrance
FERFLR BRI T TN (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : 13000 dernier examen medHal :
(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (2.2 C]assefI‘ ype(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non Il Oui 3 Date: Lieu:
Détails :
(BREBOIAREN e
(24) Accideng arén;nsct;u_inl_i_ilde]l)l;sI de vol reportés depuiLS_ Ie denmcr examen medical & (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote []  Multipilote [l
Détails - on ut e reu: (28) Prenez vous actuellement des médicaments? Non [ Oui [J

Nature et dose du mélicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

(27) Consommez vous de I"alcool ? Non ! Oui [J consommation journalitre  unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Nonjamais [l Nonactellement [J Date de ’amrét:

Oui [0  type et quantité :
Antécédents généraux et médicaunx : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant OU1 ou NON (ou selon ce qui est indigué). Détaillez dans la rubrique « (30) remargues »
Oui | Non Oui [Non| Oui [Non Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du l (123) Paludisme, autre maladie -
oculaire 0jm nez, trouble du langage ] tropicale Oom Antécédents familianx
(102) Avez-vous porté ou portez gﬂgﬁ?ﬂmﬁ craniei oy 0 ‘. (124) Test VIH positif | W | (170) Affection cardiaque om
vous actuellement des lunettes | Jim] — -
. (114) Maux de téte fréquents ‘ (125) Maladie sexuellement . -
et/ou des lentilles de contact i eravies Om issible [J| M | (171) Hypertension artériclle | (]|l
(103) Modifications dans la N . o
L . (115) Acces de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de

g;;s:il:[]):gl;;?elru::;t;ﬂentﬂles Om vertige/évanouissement 0. du sommeil Om cholestérol O/=
(104) Allergie ou rhume des foins || E]lu}aﬁs) ol:te;Zenc]i:ﬁc? mscicoce quel Om ;igchélizl:: fe musculaire ou 3| | (173) Epilepsie Oom

. (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicide] (1| [l
(105) Asthme ou maladie o ? :

. AVC, epilepsie, convulsions, (128) Toute autre maladie ou B K
pulmonaire 0. v g TVASIOnS Om blessure OB 175) Diabéte Oom
(106) Maladie du cceur ou des Olm (118) T.mu.bles psychologiques wlll | (129) Hospitalisation 3| M | (176) Tuberculose Om
vaisseaux / psychiatrique de toute nature (130) Recours & un médecin depuis | | o T (177) Om
le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladie héréditaire jml] |
basse Om d’alcool ou de drogue o). motif médical Om (179) Glaucome ﬁli'
(108) Calcul rénal ou sang dans Olm A remplir cniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou Olm (132) Retus de licence de vol pour Olm femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical .
hormonal Om (150) Affection(s) olo
e S - < z gynécologique, problémes
(110) Affection de I’estomac, du (121) Mal des transports (133) Exempt¢ ou réformé do .
foie ou des intestins om nécessitant médication Oom service national pour motif médical 0| W | deme ation
s . (122) Anémie/Trait . . .o
(111) Surdité ou maladie des . . (134) Pension ou indemnisation PN
oreilles Om Mmo;m:re/aum maladies |[] |l pour blessure ou maladie (M | (151) Etes-vons enceinte ? | |
(30) Remarques :

31} Declamation - Je soussigneic), Geclare muolr mpondy 8: 17500 SETE SU% QUESIOms quil 1 0 GE poses 1015 01 PIesenl CYAmEn o NC s @0l conmasance e Cohiss (e T C4ll 0o sIni SIS (i Cons qUue | A SIETak= Je OnnmjI=nds qu cn cas dc (e
dichmfion on cmeqr, Pamorid 6o liconce poor me sofier oot cenificst médiol &3 accordd ou rofuser e me foumiT on oy cestificat médical, wns prijudios de oo suite action spplicshle en venu do doi mwioml
CO\?ENTEMENT&IAPU’BL?CATTDND’IN’FDRLMTIONSMEUICMES &w&wm;mhlmﬂmkcwuﬂﬁ damEmldnmﬁmﬂﬁdmnﬂiﬂmnﬂm&lmmkmn&ﬁmwm(

dams Io bt & obtesr une évalnation stro médicale ou dans be cadre & 'on recows. En mmmwmmmmnmmhssm féaer une Evah midicale o d [
mmmlnpmprmél'klmlmzqmdﬁn?clalmaumquw_mmmmnnmmm)ztoh' : T fe. Le seord mddical s respectd & tout  momend,
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERZONNELLFS: fe déclare par la préssniz quoe ['a ée infonme of que je - o dﬂmnwﬂ.ﬁ:ﬂmﬁ;ﬂlﬂhnlmmlklmmmm Electomoguemend o mis & [
dizposition de mon AME afin de foumir les dommées higonigues requises dans le MEDAG3S (b) (2) {16 / (W) mins qnmm des mioritds compétcsics des Ersts memibies ofin de faciliter Pspplicetion de I'ARAMED. 150 (2} (4)

Date : Signature du demandeur
18.10.2022

Signature du médecin examinat

L—



NARDY .

Pﬂ)

=

E’ _. B Froncts oo o \PPORT D’EXAMEN MEDICAL
Né e: . . T
e~ anmve VZI:SAILLES au formulaire pour demande de certificat médical)
Rspuauqus Francase 'AGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
] , Date de naissance (ummiaasa):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (2033 ngs (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
7 Initial . couleur couleur mmHg
[ Prorogation Systolicue Diastolique | Pulsations Rythme
gF{enouvellement //Ha cm ZG/ ad(g /V\M\O b(um P —5 L} q6 (bpm) [Fréegutier
Recours spécial 7 irréauli
p ia o éZ O irrégulier
Examep clinique : Cochez chaque item normal | anormal [ > normal anormal
(208) Tete, face, cou, cuir chevelu 4 [] 218) Abdomen, hernie, foie, rate AT
(209) Cavite bucale, gorge. dents T (219) Anus, rectum (si nécessaire) 4T
(210) Nezl. sinus =4 (] 220) systeme génito-uriraire J=a
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique =g [ ] 221) Sysleme endocrinien, thyroide P
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels O 222) Membres superieurs et inférieurs, B
articulations O
{213) Yeux — pupilles {223) Colonne vertébrale =t appareil
_ : "j O musculosqueletiique 28 O
(214) Yeux — mobilite oculaire, nystagmus [N (224) Examen neurologiq Je- réflexes elc [
(215) Poumons, thorax, seins f ] (225) Psychiatrie [m]
(216) Coeur (226) Peau, marque d'identification, sysi.
= O lymphatique £ O
(217) Systéeme vasculaire = || (227) Etat général i ]
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numéro de litem avant chaque commenta re
L) A830 (-?
S30us. o N0 Al ﬂw»w 10—()_1; 2. mn/ o0 9 30&/
PP
- & / E& 2
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’'urine Normale 8 v Ahormale [J
(229) (de loin & (5Sm/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose D Frotéinzs (> | Sang 2 | Autres |
CENl droit sans correction e i Corrigée a . :
CEil qauche sans correciion = Corrigée a |\ Rapports annexés Non Date normal | anormal
T3 ] R 3 0 3 T eqlise| —~
Vision ti'n-ocuiajre, sans C.QITECIIOI‘I 5 Corrr.gae a O : SR ECG 0 6 15 11 T2
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiagramme [ 1 142 AD 2.2 ]
MN14 lu & 100cm Oui No Oui Non (240) Examen Ophtalmoiogique (1 1 []
[_CEil droit (] gp [ {241) Examen ORL L (]
CEil gauche [ ] (242) Lipides sanquins [
Vision binocuilaire u I’I ] {243) Fonction res toire [] [ ]
(231) de prés sans correction __avec correction %gig B"”"'“e”g 55 D ‘.‘l—m"‘Hg L IXY (01 =
N5 I 4 30 - 50cm Oui Non Oui_ | Non } Oivers(Ealets):
CEll droit L (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(il gauche = générale dans I’AeMC et s2 proposition d’aptitude
[ Vision binocuiaire [ ] le] ] Y Nom - ]
(232) Lunetlies {233) Lentilles de contact /
Oui ? Non[J[J] - ui Non Ef W Signature
Type : L} (IAN\Ch f\/\ Y Sy )0 i !
Réfraction Cylindre |/ Axe Ajouter
CEil droft +L =S i 43 S
Gilgauche [ 0 <; 015 ¥S =X SH (247 bis) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
{313) Perception deé couleurs Normale [] Anormale []

Tables pseudo-isochromatiques

Nombre de tables présentées

Type ISHIHARA

Nombre d’erreurs

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)

(51 238/241 non réalisé) Oreiiie droite | Oreiile gauche
Tests de Voix de conversation pergue Cui L] Oui L]
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non [] Non []
Audiomeétrie éventuelle
Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000
Oreille droite ks W B o T PN =y
Oreilegauche | (SO [ ZO [ AN AS] TS 5
(236) Fonction respiratoire {237) Hémoglobine
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) Nﬂ E (g/d)
Normal [J Anormal[J| Normal [ Anormal [] rrnﬁ! Anormal[]

|[A"APTE pour la classe:

D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:

O INAPTE pour la classe :

le motif :

O Remis pour une évaluatior complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
le destinataire :

>Renvoi/concertalion
Si une décision a élé prise anlérieurement par I'autorité en inscrire ici les références et le libellé
complel et les reporter sur le cerlificac d'aplitude remis au candidat

DECISION N° ociiiciviiiimmsmmimimasiniesinns o 1 B e e e i

Libellé :

Champ d’application | C_ASSE 1 | CLASSE 2 LAPL |PNC/CCA
du certificat = = = a

(248) Commentaires, limitations :

ML

Rpbe clowe A

AK/M/ZOZB

(249) Déclaration du médecin-chef de ’AeMC ou du médecin agrée

Je soussigne cerlifie gue j'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examing) le demandeur mentionné ci-dessus
el gue ce rgpporl dExamen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére complétea.

Tl M

(250)dat/’% f/fazm

et lieu:
Fax:

Telephone;

Nom et adresse du médecin-chef
de I'AeMC ou du médecin agréé:

E-mail:

Halos

Cachel du m&

I'AeMC ou du médecin ag
et signature ﬁr

M

Numéro d'AME:

TinChef :

B3 Repmartdamen oiaical 03.09.:‘;039
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pour délivrer-le passeport

.
al !
lafie
Ce passeport contient un composant électronique. Siznature cu tituiaire
|t convient ¢'en prendre soin, et en particulier
‘e ne pas le piier, le perforer, |'exposer a des temperatures
=xtrémes ou 3 une humidite excessive.
L
-

&EPUBLIQUE FRANCAISE a

PASSEPO RT Zode du pays Lo Passepcrt n® Fosa - 4§:_‘ e
L ?" FRA 16AA67870 ‘
Nam [y -
S@re. /21 (%) Taille/seigh2 2) Couleur des yeuwxCoiour of eyzs (13) Terts

1,75m  MARRON
3 : == 8/ i liey de naissa n&f"?.’lt!a{.b&rﬁr@l-._ E g4
19 061969 FEEERUWVERSAILLES e

. bate de g Domicite/Rasidedee (1) e .
0102 2016 : RUE LOUISE MICHEL ok
Auwﬁté E I I' [O p;!;&r‘oum . . -
Préfecture de rlmn—wmmuns ' e ARt

;Date d'expiration/ ﬂm-ar.ewk)( : -
131012026 i |

P<FRANARDY<<FRANCISCANTOINECLC<LLLLLLLLLLLLL
16AA678707FRA6906193M2601319<<<<<<<L<<<<<<02
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| Etat dans lequel la licence de pilote a été
délivrée ou demandée / Authority that issued
or is to issue the pilot licence

FRANCE

Il Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

Il Numéro de certificat / Certificate number
-

IV Nom et prénom du titulaire / Last and first

name of holder

NARDY
Francis Antoine

XV Date de naissance (JJ/MM/AAAA) / Date of
birth (DD/MM/YYYY)

19/06/1969 - VERSAILLES

VI Nationalité / Nationality
F (FRANCE)

VIl Signature du titulaire / $ignature of holder

IX Date d’expiration du certificat médical pour
(JI/MM/AAAA) | Expiry date of this certificate
for (DD/MM/YYYY)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /

Class 1 single pilot commercial operations carrying
passengers

18104 /2023

Classe 1, autres exploitations commerciales /
Class 1 other commercial operations

18/10/2023
Classe 2/ Class 2

18/10/2023
LAPL/LAPL

18/10/2024

Xl Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

VML

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

18/10/2022

X Date de délivrance / Date of issue

1811012022

Signature de 'AME ou de I'évaluateur médical /
Signature of issuing AME or medical assessor

Dr. Jean-Yves LAFAILLE
X| Cachet / Stamp
| DrJy.LAFAILLE |

Médecin chef:
Fra-AeMC-05 |

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

18/10/2022

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

18/10/2022




