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

R!:l’l BLIQUE FRANCAISE

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:

EFRaNCE () Certificat médical sollicité: Classe | B Classe2 O LAPL O PNC/CCA OO
(3) Nom : - (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité [ initial

F(/EG“ N G—E,R [EPrenouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Scxe : (14) Type de licence désirée :

Qe AATHIEY | gtrscg oo oo 070y Roliz oplote

(8) Licu et pays de naissance : (9)ﬁatlomh{c . e -
ColARQL ERANCR (16) Employeur:  H#E Lic. o nit A

(10) Adresse permanentc : (11) Adressc postale : (si différente) (17) Dernier examen médical

A9 RUE HAUSS HANN Dn“c 28/ o_’;/ic?,?:
s.68424 L2 M “ LWEHL ALLE 1ACNE,

N dc téléphonc : Pays :
Courriel : S%ﬂ 925 %55 N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
JEAN) FLECHIN, AL -co Non [0 oui B détails: \1 L
(18) Licence(s) de vol possédée(s :
types Numéro de licence Pays dc délivrance
ATP L b an L& L3 g (21) Nombre total d’hcures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
1 derni Sdical 4
vol: ernicr cxanen médical :
(20) Est ce qu’unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :

prononcé une décisjon de retrait ou de suspension de cclui-ci ?

Non Oui [J Date : Licu: Aw '(gﬁ #ﬁL/CoP?'EIZE

Détails :
25) Type de vol envisagé :
(25) Typ g < 4_;-’
(24) Accidcnt;‘] aéricns ((;u_inEild%xtst de vol reportés dcpu';j lc dernicr examen médical ? (26) Activité aériennc actuclle : Monopilote O Multipilote /ﬂ
on ui ate : : :
Détails : /E 5 3 (28) Prencz vous actucllement des médicaments ? Non O Oui

Nature ct dosc du médicament, depuis quand cst il pris ct pourquoi:_

(27) Consommez vous dc I’alcool ? Non [] Oui ¥d] consommation journali¢re A unités ﬁ’f ONERA ZU% 29 ﬂé’ #E’Q WL
(29) Consommez vous du tabac ? & //}—M

Non jamais Non actucllement [ Date de larrét :
Oui [ type et quantité :

Antécédents generaux 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 |Nun Qui | Non Oui INon
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du — | (123) Paludisme, autre maladic o e
oculaire mil R ot i angaoe O i il 0|4 Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez f:]O: 3&3’?&:“”““““ CTamien 0% 1 1 1ggy| (124) Test VIH positif 1| 2| (170) Affection cardiaque | [T | PW)
vous actuellement des luncttes | B | 1 1774 Vo de 16t fréquents (125) Maladic sexucllement
ct/ou des lentilles de contact Sl RS cquents 1M i N e SeRve e 1| | (171) Hypertension artériclle | [ e §
(103) Modifications dans la & X : . Al
prescription de luncttes/lentilles o (1 15.) A(’!CCB dc_ O (126) Troqblc du sommeil, apnée Ol (172) Tflux élevé de Olm

- 5 vertige/évanouisscment du sommeil cholestérol
depuis le dernicr cxamen
" BT (116) Perte de conscicnce quel (127) Maladic musculairc ou .
(104) Allergic ou rhume des foins | ] = aue soitle motif o squelettique O M (173) Epilepsic O g—
4 117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide| [1
(105) Asthme ou maladic I feelio 2 . o
3 ¥l | AVC, cpilepsic, convulsions, (128) Toutc autrc maladic ou . =
pulmonaire O paralysilz ; cltc... ey blessure P = (175) Diabete O
118) Troubles psychologi .
(106) Maladic du coeur ou des 0 ; ,) Z.IOUA les gb} chologiques Olm (129) Hospitalisation [ | (176) Tuberculose O\l o
vaisseaux psychiatrique de toute nature (130) Recours & un médecin depuis 0O (177) O ﬂ
le dernicr cxamen médical = Allcrgic/asthme/cczéma

(107) Tension artériclle élevée ou o= (119) Traitement pour abus 0 (131) Assurance vie refusée pour OlmE (178) Maladic héréditaire m]l=]
bassc = | d’alcool ou de drogue B motif médical (179) Glaucome O
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines ojm (120) Tentative de suicide ou =] (132) Refus de licence de vol pour Ol femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation m motif médical Ay
hormonal 0= (150,) AlffC.Cthn(s) bl
(110) Affection de I’cstomac, du (121) Mal dcs transports (133) Excmpté ou réformé du 0l ﬁyncco :glgzc;pm SIRes mj{m
foic ou dcs intestins O|& nécessitant médication O w service national pour motif médical Mjieimensiuano
(111) Surdité ou maladic des 22)/Anemis/Trait (134) Pension ou indemnisation m|im]
St O ﬂ :;iﬁzi?sccztalrc/autrcs maladies [ p e e O FI (151) Etes-vous enceinte ?

(30) Remarques : ,{zg//%/ LIGHAA LA/ m}_g(’ ﬁm—fﬂ/‘Wﬂ /{3 gé‘
A0 2 VISITE RoTINE j7£H FEN Er PNIAITILOGTE
AVS. Y ABLTE CRAND STERE ﬂfi‘@ﬂfuf

uclam avoir répondu de fagon siicere aus questions qui mont éte posces lors "du present examen ct ne pas avoir connaissance de troubles de mon ¢lat

[21) l)u:l.\r.luon

licence peut me retirer tout certificat médica al i accorde ou refuser de me fourmr un nouveau cert L sans
LA l’”BI lLAlI()N D'INFORMATIONS MEDICALES as de e ise la tra s1 ¢ e I ct de se: EN cret médic: petente
mié pertinents dans le but d’obtenir une évaluation aéro medicale ou dans le ¢ s o troniquentent étre |mu| u)mplt.lcr une alu.nmn médicale et du n.ndmm et

a  licel a  condition

propriéte  de  Tautorite  qui  d
ATION DE DIVULGATION DE DONN
disposition de mon AME afin de foumir les donnees historiques

i f2/0%/ 5024

conformem la législation nationale. 4 toul moment
contenues dans mon certifical médical selon 'ARAMED. I‘{) peuvent étre \lm,ku.\ duuumqlxumnl ctmisala
du autorités compétentes des Etats membres afin de faciliter Papplication de lARA LD 50 (¢) (4).

Signature du-m
Dr P"““ \
decings

ReT Fomvue;(mhﬂm s

e



| E _- RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

R S B e ] , (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
Rirustique Facase 4 poUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

< Date d i : © 7
NOM : F LECUINGECL Prénoms : JGaw 1TATHED Liaeue d: r?aailssssaar?g: :(JJ/MM/AAAA) /22/574/,4/4{{ {51?

(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg

Prorogation Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
)E Renouvellement l?é cm K g kg v W ﬂmzw/ ? pm) drégulier
[ Recours spécial 1o (/j 9 A irrégulier
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 (220) systéme génito-urinaire
[ (211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels O (222) Membres supérieurs et inférieurs, @ o
@ articulations
213) Yeux — pupilles 503) Colonne vertébrale et appareil
(&18) It W O Snusz:ulosquelettique i @ O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus % [m] (224) Examen neurologique- réflexes etc |m|
(215) Poumons, thorax, seins ] 225) Psychiatrie [m]
(216) Coeur O (226) Peau, marque d'identification, syst. O
lymphatique W
(217) Systéme vasculaire |m| (227) Etat général b

|
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Sleportez [e.numé&ro de I'item avant chaque commentaire é : 7 A
CDB. MIALS. Haliwwa (Jaw) -Sbaw /1%74/ o el

-

. T ahba(|: &
| LY = i J 2 ; > % g/& W ;
| Mgl &a&m(m @lo A}@ tHée a76m W&{M@M _ L ot
| / ( < )1 5=

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine NormaleL Anormale []
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lungttes/Contact [ Glucose & [ Protéines & [Sang 4 | Autres |
(Eil droit sans correction Corrigée a | ¥ R " A
CEil gauche sans correction Corrigée a | { apports annexes pon | 10 Date ) normal] | lanosinzt
— 2 : - oAl A
Vision binoculaire, sans correction Corrigée a 10 238)ECG VAN | |
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme A/
N14 lu 2 100cm Qui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique
CEil droit (241) Examen ORL = =@
GEil gauche (242) Lipides sanguins X9 . 259 [
Vision binoculaire (243) Fonction respiratoire = []
3 . : 320) Tonométrie G : D: mmHg []
(231) de prés sans correction avec correction { - =
N5 lu 30 - 50cm Oui | Non | _Oul | Non (244) Divers(Sujet?):
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
il gauche générale dans ’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire L] L -
Avis : Nom_; e - SAREA
532) Lunettes (233) Lentilles de contact - Dr Patrick 8% R
Oui Non [ Oui O Non [ A L@ /. Signature ¢ <« utique
R Sph |Tyge: A A v SNAa .‘00% 3
éfraction p __Cylindre xe jouter ~a s £ 0077
CEil droit DGAGAP TR FAR
CEil gauche o 2 - A 3 o
5 (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agree
(313) Perception des couleurs Normale J1 Anormale [1 APTE pour la classe:
; Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA g NEDORILRIS S = e T
| : y @ certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
| Nombre de tables présentéees Nombre d’erreurs I INAPTE pour la classe :
‘ (234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans l'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche e destinataire :
Tests de Voix de conversation pergue Oui N Oui & ‘ ;
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non [] Non le motif :

Audiométrie éventuelle

Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 >Renvoi/concertation . e :
Oreille droite Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
Oreille gauche complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
DECISION N° ..o U L
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) (g/dl)

Normal 1 Anormal[]| Normal [ Anormal [1 _{Normal ] Anormal[] Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE2 | LAPL | PNC/CCA
du certificat O

(248) Commentaires, limitations : ‘@t,fJLZ—&s’eﬂf/‘l % i' 3 }.e,) GG~ & (, PsAc-727 ALGT T . Ft 4)'3?{4

\)«"(l‘[/’ CU: podagis P,wo@w 951 1

\\Q{ ég(}f/w, A A5 @ g0 7S

(249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréeé
Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examiné) 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
de 'AeMC ou du médecin agréé:

Cachet du médecin-chef.de. =y =

IAeMCoudumedecm T & pseic nu;'
sdine Aeronautique

SN-MED-004

#=5=0
[DGReCriPansGreFRA-SRTER} o

et lieu:

4 / =1 ) Fax: et signature:
Z—crz)— 7/ A\ o
/ elephone: L-mail: Numéro d’AME:




e TESLI VEE GUA auLUTILES LOIMIPRTENTES
pour| délivrer le passeport
Pagina reservada.a las autoridades competentes
paralexpedir el pasaporte / Forbeholdt de pasudstedende
myndigheder / Amtliche Vermerke
TIpoapigetal yia TG apyéc TEay eival apuodies yia v
Exdoby Tou Siabatnpiou / Page resetved for ssuing authorities
Leathanaigh in dGirithe d"(idardis eisitind
Pagina riservata all’autorita

~ Opmerkingen van bevoegde instanties
Pdgina reservada ds entidades competentes
paralemitir o passaporte / Varattu passi i isille
Fdrbehdllet utldmnande myndighet.

- .
v

w

Ce passepart contient un composant électronique.

1l convient d’en prendre soin, et en pariiculier

de e pas le plier, le perforer, |'exposer a des températures
trémes ou & une humidité excessive.

Signature du titulaire/Holder's signature

This ipassport contains sensitive electronics.
“or fest performance please do not bend,
.. forate or expose {0 extreme temperatires

ar eycess moisture.

Type/dyoe Codle du pays./Countny eade Passeporc n‘d‘:.\‘a.agl.z 2
FRA 16FV02748

ﬁomtswmma(u S
 FLECKINGER

Sixe av% Tallle/tieg 12, Couleur des yeuxyca
M 1,77m  VERTE
Lieu de nalssance Flace of & )
COLMAR
: Domicile/Ruskence 71
i 70 CH LA FONT DES HORTS
ViLlA @
83400 HYERES

 Préfecture du Var TOULON FRawce
. Dete drexpiration ute i)
18 07 2026
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Staat, der die Pilotenlizenz ausgestelit hat oder ausstellen wird /

State that issued or is to issue the pilot licence: \

Frankreich

I Zeugnisnummer / Certificate number:

DE 1193794-8

7 Name und Vorname des Inhabers / Last and first name of holder:

Fleckinger Jean Mathieu

IV Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) | Date of birth (dd/mm/yyyyJ:

12/10/1968

| Staatsangehorigkeit / Nationality:

franzodsisch

It Unterschrift des Inhabers / Signature of holder:

XIl Einschrankungen / Limitations:

X1

Kiirzel / Code:

VML

Datum der Ausstellung (TT/MMAJJJJ) /

Date of issue (dd/mm/yyyy):

05/10/2023

Unterschrift des ausstellenden AME / des medi

Sachverstindigen / (des Arzte
Signature of issuing AME I/ me

Stempel / Stamp:

Mario Frenk
HauptstraBe 41
77694 Kehl

s fur Allgemeinmedizin) /
dical assessor { (GMP):

Tel.: 07851 4609 Fax: 07851 4789 E-Mail:
flugmedizin@blaue-praxis.de

1001679-2

Ablaufdatum dieses Zeugnisses / Expiry date of this certificate:

Klasse 1 gewerbsmabiger Betrieb mit Personenbefdrderung
auf Luftfahrzeugen, die mit nur einem Piloten betrieben werden
(TT/MM/JJJJ) I Class 1 Single pilot commercial operations

carrying passengers (dd/mm/yyyy):

25/04/2024

‘m::m:c.:cmém&mim@mmq mmimcmﬂﬂ\ii\.\&&\
\r commercial operations (dd/mm/yyyy):

25/10/2024

Klasse 2 (TT/MM/JJJJ) | Class 2 (dd/mm/yyyy):

25/10/2024

LAPL (TT/MM/JJIII) | LAPL (dd/mm/yyyy):

25/10/2025

Datum des letzten Elektrokardiogramms (TT/MMMIII) [
Date of last electrocardiogram (dd/mm/yyyy):

28/09/2023

Datum des letzten Audiogramms (T T/MM/JJJJ) |
Date of last audiogram (dd/mm/yyyy):

28/09/2023

Datum der letzten augenfach&rztlichen Untersuchung (TT/MM/JJIJ) i
Date of last ophthalmological examination (dd/mm{yyyy):

31/08/2022

Datum der medizinischen Untersuchung ( TT/MM/IIII) |
Date of medical examination (dd/mm/yyyy):

28/09/2023
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9 rue Robert Schuman 68000 COLMAR

Dr BARRAND Pascal Dr BREIT Laure
Pharmacien biologiste Pharmacien biologiste
Ancien interne des hépitaux de Strasbourg Ancienne interne des hopitaux de Strasbourg
Membre de la société Francaise de biologie clinique Dipléme universitaire d'antibiothérapie

Dossier N° : A240813055
Nom de naissance : FLECKINGER

Nom d'usage : FLECKINGER M. FLECKINGER Jean

Prénom de naissance : Jean

Prénom d'usage : Jean 12 RUE HAUSSMANN
Né(e) le : 12/10/1968 Sexe : M

Tét.( 06).98.29.34.35 Mail. jean.fleckinger@gmail.com 68124 LOGELBACH
Matricule INS : 168106806609743 (NIR)

Prescripteur : Dr KLEDY JEAN MARC

Prélevement le 13/08/2024 4 08:26
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Résultats Valeurs de référence Antécédents
HEMATOLOGIE
(EDTA)
NUMERATION FORMULE SANGUINE

(Sysmex, XN-1000, Fluoro-cytométrie et impédancemétrie)
17/08/2023
HEMATIES 538 T/L (4.40-5.60) 5.55
Hémoglobine 16.1 g/dL (13.4-16.7) 16.7
Hématocrite 46.2 % (39.2-48.6) 49.1
VGM 859 fL (82.2-96.3) - 88.5
| CCMH 34.8 gldL (32.4-36.3) 34.0
TCMH 29.9 pg (27.3-32.8) 30.1
LEUCOCYTES 848 GI/L (4.00-10.40) 4.99
Polynucléaires neutrophiles 81.2 % 6.89 GI/L (1.90-6.60) 249
Polynucléaires éosinophiles 00 % 0.00 GL (0.00-0.50) 0.26
Polynucléaires basophiles 0.1 % 0.01 G/L (0.00-0.15) 0.05
Lymphocytes 127 % 1.08 G/L (1.20-3.60) 1.76
Monocytes 60 % 051 G/IL (0.20-0.70) 0.43
17/08/2023
PLAQUETTES 272 G/L (170-404) 247

(Sysmex, XN-1000, Fluoro-cytométrie et impédancemétrie)
08/09/2022
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