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

Rkl’lHLlQLk nu\gAm

(1) Pays de dcllvrancc‘dc licence : 13) N° référence:
] 2 ) Certificat médical sollicité: Classe 1 b Classe 2 [ LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom 1 ; (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
3 R\)M AEDrenouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : 14) Type de licence désirée :

'/ ”“‘)?\My 3’ ]\g‘é?ﬁﬂ}:ﬁﬁ (15) Profession (principale) : P,{;Qyté
(Stilcu ct pays dc naissay ‘Bpk hace (9) Nd&/lgﬁﬂlltc : T (16) Employcur : sS/)I-‘( /—}dwwa/’

(10) Adrcssc pcrmancntc (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernicr,cxamen médical :
,{x W e CA-’,)_L&R Datc : 25//60/
b2 AR, ST MEDBRD e Lt

ays <SOLLES
N° de tclcphonc OC 4945 ZA Ao Pays :
C Oprrlcl N° dc téléph (19) Conditions, limitations du certificat médical:

WKM &%‘u . Cene | Non}E’Oui O détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

A

types : Numéro de licence Pays de délivrance
CPL H4.IcC. (J"CX)) AFLLT A (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : 5 dernicr examen, jpédical :
fooo 73ES
(20) Est ce qu’une autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononc¢ une décisjon de retrait ou de suspension de celui-ci ? W5 = — )]
Non Oui [ Date: Licu: 5e ¢ M&P rﬁ %—/A/

Détails :

(25) Type de vol envisagé :
G”“J““UZ" Qf—'i)z
(24) Accidents aéricns ou incidents de vol reportés depuis Ic dernicr cxamen médical ?

26) Activité acricnne actuelle : Monopilote Multipilote (E;
NonFOui [ Date: Licu: (20) ,p. '& p =
Détails : (28) Prencz vous actucllement des médicaments ? Non Oui [
& Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

(27) Consommez vous de I’alcool ? NOmOm [0 consommation journaliére  unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais Non actuellement [0 Datcde I’arrét :
Oui [  typk et quantité :
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 |N0n Oui [Non Oui | Non
(101) Maladic ou opération O B (112) Affection de la gorge, du O h (123) Paludisme, autrc maladic
oculaire — | ncz, trouble du langage tropicale
(113) Traumatismes cranicn ou

i

O

Antécédents familiaux

'E» (170) Affection cardiaque
s

O
O

(s)
gynécologique, problémes
dc menstruation

O (O0|0|0|0d

(102) Avez-vous porté ou portez Chston O E (124) Test VIH positif O O b
vous actucllement des luncttes O F’ 3 v - - N
ct/ou des lentilles de contact f;{llgr)alyc‘;ux deiteteréquents O frljznl\g::{;?;c Eeautouent O (171) Hypertension artériclle | ] F
(103) Modifications dans la WL P 7
prescription de luncttes/lentilles | [] p a ]ts') ’?‘,‘CFE de o ) | m fihzé)];?z?lc du sommeil, apnée O p g}lz)%gsg‘::]‘ ¢levé de O m
opis eTdaT o ohatn n vertige/évanouisscmen S0 / 4
(104) Allergic ou rhume des foins ;]UICGS)OI;C Ir::n(lignc;) nacience quel O E g;ﬁZl)c]t\:[l:luaglc musoalaireioy O (173) Epilepsic (| S

2 | 117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicide] []
(105) Asthme ou maladic ( o = : aladi

; AVC, cpilepsic, convulsions, | (128) Toutc autre maladic ou | Sy
pulmonaire E paralysir; . cltc.“ E blessure =] (175) Diabéte m]f =
(10) Maladiedilceur o des (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation O ﬁ (176) Tuberculosc O E
vaisscaux i & / psychiatrique de toute nature = (130) Recours a un médecin depuis O (177) O
le dernicr examen médical B Allergic/asthme/cczéma p
(107) Tension artérielle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditaire (]
basse E d’alcool ou de droguc O E motif médical O p (179) Glaucome O E
(108) Calcul rénal ou sang dans | A remplir uniquement pour les
les urines F (120) Tentative de suicide ou O lﬁ’ (132) Refus de licence de vol pour o b femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical (150) Affection ,
hormonal &
= )3

(110) Affection de I’cstomac, du (121) Mal des transports O E (133) Exempté ou réformé du
foic ou des intcstins nécessitant médication service national pour motif médical 4
- y 122) Anémic/Trait . : e

111) Surdité ou maladie des ( 7 ) : 134) Pension ou indemnisation o ivsG
( ; ) drépanocytairc/autres maladies [[] s _ ; (151) Etes4vous enceinte ? oo
oreilles ; pour blessure ou maladie

sanguines
-

(30) Remarques : /
(31) Declaration = Je w\l\:lnuqe) declare avoir répondu de fagon sincére aux questions qui m ont cte posces lors du présent examen el ne pas avoir connaissance de (roubles de mon ¢lal de sanlé autres que ceux que jai signalés. Je comprends qu'en cas de fausse

¢ erreur.  I'autorite de licence peut me tout certiticat médical déga accorde ou refuser \lu me lnumu un  nouveau Luul médical. sans [m,]uch de toute nulu an .nppln, lhlL en mtu du dlml n Illml al..

"ATION D'INFORMAT MEDICALLE
S k but d* ahlcmr une éva ﬂualmn a

s de n
ou dans le cmh'

resteront la c qui ¢ ¢ pui ptub 4 toul moment
NOTIFICATION m DIVUL (n\”()N])l DONNE] le i L que je compr s électroniquement ot mis a la
disposition de mon AME afin de fournir les don hhlmlqm, equises dans le M DA uva (b) (2) (1) / (sii) amsi qu'aux

Date : 2 ( / &3 / Z /Z Signaturc du demandecur :
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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Date de naissance

WIMMIAAAR): AL fAAZL E 3

L 4
NOM : / /- ﬁ Prénoms :* i i . -
LE RUA) Lieu de naissance : (§); ;) pe  PRAVes

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

[ Initial couleur couleur mmHg

v} Prorogation s ‘S) ~ /\ 2 Systolique Diastolique | Pulsations Rythme

O Renouvellement l? cm < .‘j kg / MMM 6/\/\,\4 /_2/ o !f?— régulier

[ Recours spécial _/(u{,@ R ‘ Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate
1(209) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire) [
(210) Nez, sinus [] (220) systéme génito-urinaire M []
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide @

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels @ 0 (222) Membres supérieurs et inférieurs, H O

articulations
(213) Yeux — pupilles @ O (223) Colonne vertébrale et appareil 0O
musculosquelettique

214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus % (] (224) Examen neurologique- réflexes etc ||

215) Poumons, thorax, seins ] (225) Psychiatrie |
(216) Cosur (226) Peau, marque d'identification, syst.

IE O lymphatigue A O

(217) Systéme vasculaire ] O (227) Etat général O

9

Ibams - Faxd @

{ooone

ot

(2 otes : Décrivez chaque anomalie gonstatée. Reportez le numéro d)e litern avant chaque commentaire
T ( ~
¢ ove | REw ol

TM:&

lq"on: aec"?' W=e < un“: /Legf"

—_

Bonoctib o gom @S > imbuckau — Folcon

Nombre de tables présentées

Nombre d’erreurs

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale A Anormale []
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose & | Protéines &7 | Sang ¢ | Autres |
CEil droit sans correction | Corrigée a 2
CEil gauche sanis correction 7| Corrigée a Rapports annexés Mon anormal
Vision binoculaire, sans correction| _[{7 | Corrigée a @38 ECG m|
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme ]
N14 lu & 100cm Oui Non Qui Non (240) Examen Ophtalmologique []
CEil droit 241) Examen ORL ||
CEil gauche (242) Lipides sanguins []
Vision binoculaire [ ] L | (243) Fonction respiratoire []
(231) de pres sans correction  avec correction (320) Tonométrie G : - D: mmHg =
N5 lu & 30 - 50cm Oui Non Oui Non (244) Divers(Sujet?): =
CEil droit [ ] (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
il gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire | ] L] : i
Avis : : Nom : .
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact | c
Oui [ Non Oui Non [ L Signature
Type : Type : \\
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter |
CEil droit !
(hllgauche (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(813) Perception des couleurs Normale 1 Anormale ] APTE pour la classe:
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA g P 2

(234) Audition (ne

pas remplir ici lors des examens approfondis)

(si 239/241 non réali Oreille droite | Oreille gauche
LTests de Voix de conversation percue Oui [ Oui |-
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non [] Non []

Audiométrie éventuelle
Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000
Oreille droite
Oreille gauche

(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) A (grd))
Normal [] Anormal[J| Normal [1 Anormal [J |Normal @Anormal[:l

GCc-a64
0 7

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

I INAPTE pour la classe :

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

le motif :

>Renvoi/concertation

Si une décision a été prise antérieurement par I'autorité en inscrire ici les références et le libellé
complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.

Décision N° du
Libellé :

CLAE?E 1 CLI&E 2 LgL

Champ d’application

PNC/CCA
O

(248) Commentaires, limitations :

M

|
|
\

du certificat
J(;Q .

Lorre - =34 -16 - 024

249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé

Je soussigne certifie
et que ce rapport d’e:

que j’ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus
xamen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniére compléte.

(250) date : Nom et adresse du médecin-chef c Sk
o SR A achet du médecin-chef de
etlieu: de PAeMC ou du médecin agréé: FAeMC ou du médecin ag
Z7 Fax: et signature:
Z ) lcs o 7.2,
D~ O =9, ¢ 4
Ll ‘ {)0 Z‘i Telephone: I-mail: Numéro d’AME: Medect g

Shi %&Mf
(R Fopprergmer madiedh 08 T2
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MED.A.020 Decrease in medical fitness

a) Licence holders shall not exercise the privileges of their

b) In addition, licence holders shall, without undue delay,

licence and related ratings or certificates at any time

when they :

1) are aware of any decrease in their medical fitness
which might render them unable to safely exercise
those privileges ;

2) take or use any prescribed or non-prescribed
medication which is likely to interfere with the safe
exercise of the privileges of the applicable licence ;

3) receive any medical, surgical or other treatment thatis
likely to interfere with flight safety.

seek aero-medical advice when they :

1) have undergone a surgical operation or invasive
procedure ;

2) have commenced the regular use of any medication;

3) have suffered any significant personal injury involving
incapacity to function as a member of the flight crew ;

4) have been suffering from any significant illness
involving incapacity to function as a member of the
flight crew ;

5) are pregnant ;

6) have been admitted to hospital or medical clinic ;

7) first require correcting lenses.

MED.A.020 Diminution de I'aptitude médicale

a) Les titulaires de licence n'exercent & aucun moment
les privileges de leur licence et des qualifications ou
certificats qui y sont liés s'ils :

1) ont connaissance d'une quelconque diminution de
leur aptitude médicale susceptible de les rendre
incapables d’exercer ces priviléges en toute sécurité ;

2) prennent ou utilisent des médicaments prescrits
ou non prescrits qui sont susceptibles d'influer sur
I'exercice en toute sécurité des priviléges de la licence
en question ;

3) recoivent tout traitement médical, chirurgical ou autre
susceptible d'influer sur la sécurité des vols.

b) En outre, les titulaires de licence tachent d'obtenir, sans
retard indu, un avis aéromédical :

1) sils ont subi une opération chirurgicale ou une
procédure invasive ;

2) s'ils ont entamé la prise réguliére d'un médicament ;

3) s'ils souffrent de toute blessure importante impliquant
une incapacité de travailler comme membre
d'équipage ;

4) s'ils souffrent d'une maladie importante impliquant une
incapacité de travailler comme membre d’équipage ;

5) en cas de grossesse ;

6) s’ils ont été admis dans un hépital ou une clinique
médicale ;

7) s'ils ont besoin de verres correcteurs pour la premiére
fois.

dga

REPUBLIQUE FRANGCAISE

& DIRECTION GENERALE

(@ DE L’AVIATION CIVILE
CviL. AVIATION ADMINISTRATION - FRANCE

CERTIFICAT MEDICAL
Medical certificate

CLASSE1/2/LAPL
CLASS 1/2/LAPL

European Union
medical certificate
issued in accordance with Part-MED
Complies with ICAO standards ]
Except for the LAPL medical certificate

A joindre & la ficence
Pertaining to a Part-FCL licence



age reservee aux autorites compeétentss

pour délivrer le passeport ;‘
Pagina reservada a las autoridades competentes :
+ bara expedir el pasaporie / Forbeholdt de pasudstedende 1';
myndigheder / Amtliche Vermerke B
: TTpoopigerar yia tig apyés wou eivai apuodics yia uy i
£xBoon mou diabarnpiou / Page reserved for issuing authiorities }
Leathanajgh in dirithe d“tidards eisiing g
Pagina riservata all*autorita e &
Opmerkingen van bevoegde jnstonties LR
Pagina reservada ¢s entidades competentes e r
para emitir o passaporte / Viarattu passinantovironomeisille WS ,T:
Forbehdliet utlémnande myndighet, M
Cive B

L2 o §

sl i
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Ce passeport contient un composant électronique. Signature du titulaire/Holder's sapt i
Il convient d’en prendre soin, et en particulier ¢ coen 2
de ne pas le plier, le perforer, |'exposer a des températures |
extrémes ou 3 une humidité excessive, g
This passport contains sensitive electronics. B

For best performance please do not bend,
Dberforate or expose to extreme temperatures

Or excess moisture.

Uhie

[*3
|
:

: REPUBLIQUE FRANGCAISE
PASSEPO RT Type/T, e Cade du pays Covaty code Passeport n® Fassport a0

PASSPORT P Fiia 23tV87042
E Nom/Sumame (1) 5
LEBRUN - o
P{énori}sﬁ'}ﬂmjaw:." @3 s ights
| Clément,Jacky,Piette i
Natl t!i;‘ . B Sexe sey (51 Tallle/telnt (72 Coulenr des yeuxColour of eyes (13) eyt o
Francaise M  1,88m  MARRON e
| Date ssance J.-?Qfa'lj w24t Lieu de naissance/Place of bty (4 el
12111989 QUIMPER %
| Datede déliviace e o Domicile/Resizeice (17} E JERa
| 04 u%gmg : 14 RUE DU CANADA P
. “ 17137 NIEUL-SUR-MER = G
Autorité/Autioriy (2) FRANCE 3
Préfecture de la Charente- crer
1 Maritime LA RO El s
Date d'expiration 0 P
§ 03 09 2033 il

P<FRALE<BRUN<L<CLEMENT<JACKY<PIERRE<<<<K<<<<LK
23FV070426FRA8911126M3309036<<<<<<<K<<<K<K<<K<02
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