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

REPURLIGUE I'!Lwcuw

(1) Pays de délivrance de Ilccnne {13) N° référence: :
C ?ﬁ' (@ Certificat médical sollicité: Classe 1 [2-Classe 2 [0 LAPL 0 PNC/CCA ]

(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
/ E g R\)}\) Jebrenouvellement/prorogation
(5) l:n.nom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : B (14) Type de licence désirée : C #¢_

s CIMMIAAAAG M 1i o z - i

5 Al /J/ /{. /// J{ ,{6\‘3) 3 F’és,;{‘m‘,‘: mlL 15) Profession (principale) : P% Vo
8) Licu et pays de nai = ~ r i
(8) Lieu et pays de naissance (9) Nationalité : (16) Employeur : »,S Q—OL W
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernicr examen médicil :°

Reen. ('}M & ovwada. Dgtc (O'//(;'/ Nz
FaRd 7;;%’ I SMR MER Liey :‘T( .
N° de télephone o¢ :2? 15 JA AL |pays:
Cnumel N® de téléphone : (19) Conditions, Jimitations du certificat mé&dical:

ﬁ, by () qm,d €O Non B} Oui [ détails

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

d types ' Ntlmérn de licence . Pays de délivrance
PL P HE-ACcFi ] W RA

(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le

vol ; 3 9(:,&_, dernier examen médical : "
e

(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-¢i ?

S Non [ Oui [ Date: Licu: gEP /¥ JE p m Ff?f 0

(25) Type de vol envisagé : (Zg1 -

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ? 26) Activité aériennc actuelle - M . P
26) A enne elle : Monopilote Mul
Non EL Oui [[] Date: Lieu: (26) i = v P k> ultipilote 5

(28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non Oui []

Détails : 2 > g :
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

(27) Consommez vous de I'alcool ? Non FY Oui [ consommation journaliére  unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Non jamais Non actuellement  [[J  Date de 'amrét :

Oui [  tybe et quantité :

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant QUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrigue « (30) remarques »
Oui | Non QOui [Non| Oui | Non I Oui l Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autrc maladie ; s
oculaire a E nez, trouble du langage DtE' tropicale a B Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez gla:il;gﬁ:::“msmcs S [ |E¥ (124) Test VIH positif | B3| (170) Affection cardiaque O
vgusAagie it Wingrss O ,E' (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement
et/ou des lentilles de contact (" | Gugraves O = S il ] E (171) Hypertension artérielle D}E
(103) Modifications dans la . 5 w : ; g
prescription de lunettes/lentilles | [ g :‘_!:.) ?f:;; de eh O IEH 21‘6) Trot{llale CoHamuELpnce O (:17? ]:u’l‘ dlevé de O
deraiioih derier examen J ertige/dvanouissemen ) u sommei 7 cholestéro
: 5 & (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou oo r
(104) Allergie ou thume des foins | [ | 3 andasitlemotit O ;[: s nislettius [} E’ (173) Epilepsic [&] ;E
- b (117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide| [] kE’
(105) Asthme ou maladie > o S i 2 -
: AVC, cpilepsic, convulsions, (128) Toute autre maladic ou =y
pulmonaire o [,E o aralysilt): : ;ﬁ" O ;Q blessure o r@ (175) Diabéte oer
PR SoR——— ale Sl lS:) l"r_rc\{bles gsycht:{ogx;]ues o (129) Hospitalisation [ E’ (176) Tuberculose (| :Q.
vaisseaux 7 payenizinigugice toutgmature | (130) Recours 4 un médecin depuis D’ =1 (177) 0
le dernier examen médical = | Allergie/asthme/cczéma ;E}
(107) Tension artérielle élevée ou OlE {119) Traitement pour abus O (131) Assurance vie refusée pour O (178) Maladie héréditaire [m]l=4
basse | d’alcool ou de drogue »B: motif médical 1~ | (179) Glaucome (mli=5
(108) Calcul rénal ou sang dans 0 A remplir uniquement pour les
les urines }3 (120) Tentative de suicide ou olcx (132) Refus de licence de vol pour Olst femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation #= | moltif médical ( . ; L
O (150) Affection(s)
] ,E’ nécologique, probléfiies g
(110) Affection de I’estomac, du 0 (121) Mal des transports o m;,( 133) Exempté ou réformé du oz gz manwgugti 0‘ P
foic ou des intesting E nécessitant médication 7~ | service national pour motif médical
) . ) (122) Anémie/Trait " . " o
(111)Surdité on maladie des [1| &3 drépanocytaire/autres maladies | [ (B (134) Pension Suindentdisation O & ¢ lijyh{s-vous enceinte? | CI1|J
orcilles ¢ | sanguines (} pour blessure ou maladic 7

(30) Remarques :

[31) Declaration  Jo Soussignete). deelare averr repondu e [9gon SIAGere JuN qUESONS Gt m il she posees [ors a1t prosent uxamen cf e pad avinr connassance de troubles de mon Stul de sante auloes quie cous e o signales. Je comprends quien cas de fwise
declaraion ou emeur, Poutorite de licence peul me rafier tout cernficar médical defa accordé ou refuser de me fowmr un pouvean ceriificat medical, sonz préjudice de loute aulre sction applicublg® en verts du dron matonal

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION DNFORMATIONS MEDICALES  En eas de neévessite, {'ontorise ln ransmission de ve rapport o de ses unnexes, dana le réspect du seeret médical, an meédein évaluntens Je Uoutonit competent de mon AME ainn guaus
pmrcmwmels de sante pmm:nhx ddana e but o oblent une dvalustion aére medicale o dans e cadre 3un recours. En neconnsissant qus ces documents ou données stockdes éleetroniquement dosvent dtre utilisés pour compléter une & medicale ef & dront 2t
resteront Iy proprste e Paworite qu delivie I loewce. 4 condion gue moméme oi mon médecin putsse  yoavolr  acees couformément @i In jemsdaton  matonale  Le seeret medicsl dern respects i fout mement
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES Je déclore par la présente que j'sit &18 informe ot que (¢ comprends (e les donndes contumees dans mon certifieat médical selon I'ARA MED 130 peavent étre st };.h.c-. electromaqueme: tmisdls
disposition de mos AME afin de fournir les données historiques requises dops e MEDADSS b) 138 () / Gnd ans quionsamssens medicaus des autontés competentes des Erts membtes ufin de fasifiter Vopphed wn de FARAMED IS0 fey (4,

Date : Signatu.2 du demandeur :
5 g
3 o 2% o r

—




32710

O

o

LE BRUN

CLEMENT
12/11/1989 & QUIMPER (29)

PPORT

D’EXAMEN MEDICAL

w formulaire pour demande de certificat médical)

Bervouay F AGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
3 : ; Date de naissance (J/MMWAAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille 03) Poids (204) Yaux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
7 Initial - couleur couleur mmHg
[ Prorogation _/\ 21 ;Z: y Systolique Diastalique | Pulsations t_ﬁfythme
CJ Renouvellement v em| ¥9,2 kd mavans b’wb’) fys 9 m régulier
1 Recours spécial 941 f"h[ . 1 LL( - 7 Oirregulier
Examen clinique : Cochez chaque item / normal | anormal normal | anormal |
(208) Tele, face, cou, cuir chevelu ] (218) Abdomen, hernie, foig, rate i ]
| (209) Cavite bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si necessaire)
 (210) Nez, sinus [] (220) systéme génito-urinaire &
(211) Oreilles, lympans, compliance lympanigue (221) Systeme endocrinien, thyroide o
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels O (222) Membres supérieurs et inferieurs, ﬁ o
@ articulations
(213) Yeux - pupilles (223) Calonne veriebrale et appareil .
@ O musculosquelettique ,[Z O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus % [} (224) Examen neurologigue- raflexes etc 1
| (215) Poumons, thorax, seins i (] (225) Psychiatrie ) 1
(216) Coaur z (226) Peau, marque d'identification, syst. [ 0
[ lymphatique g
(217) Systéme vasculaire L1 (227) Elat général 71 [ ]
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constalée. Reportez/le numéro de l'item avant chaque commentaire ot 2ule
3?) &y e L N Lot B s { {s':‘; < ol ey X ] Tobacco : ‘é . "
P D 12N | FXVigiae AL il |- Ay basd [ i - A >z -
¢ + t = 99 A Alcohol : pcead ey
(Cone  Dern m{;».}' Cannmte- Medication : ¢
LK
Sport : Figmé)gé ~
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale Anarmale []
(229) (de loin & (5m/6m en dixieme) Lunettes/Contact [ Glucose (5 | Protéines ¢~ Sang [ | Autres ]
CEil droit sans correction ) Carrigée a ] t p :
CEll gauche sans correction | (&) | Corfigée @ BURANISIANNEXSS ré’;‘l‘i:é bate noceal (snonms)
Vision binf)culalre, sa‘ns correction] <0 Corn.gga a . 238] ECG m| 2% g G |
(230) Vision Intermédiaire sans carrection avec correction 239) Audiogramme § ]
__Ni4lua100cm Oui Non Qui Non 240) Examen Ophtalmologique
CEil droit 2247) Examen ORL LI 23 (g 2¢1 14
CEll gauche - 2) Lipides sanguins [2]
Vision binoculaire b ] 3) Fanclion respirataire [ ]
5 , N : strie G & D mmHg ]
(231) de prés sans carrection  avec correction Uik e
NS Iu 2 30 - 50cm Oul | Non | Oul | Non Blvarsules);
CEil droit (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
55“_@5_@%6 e = générale dans I'AeMC et sa proposition d'aptitude
JHaE Bnoey L’ ( : AVis — Nom: L . FOUETEE
(232) Lunettes 233) Lentilles de contact {amsr Védacing A iati
Oui L] Non Qui Non 2 b B Signatu?%h:' = 10 .
Type : Type : : ¢ : X s
Réiraction Sph viindre Axe Ajouter ( 05
CEil droit
CEil gauche - = (247 bis) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale Anormale ,B’APTE 3
; = % pour la classe:
Vahies phenao-isochromatones TypelSTHi HIARIA L D certificat médical délivré par le soussigné {copie jointe) pour la classe;
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs 1 INAPTE pour la classe :

7 1 -
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)

(si 239/241 non réalisé)

Tests de Voix de conversation percue
& 2m le dos tourné vers 'examinateur

Qreille droit
Oui Hg

Oreille gauch
Oui Zi
Non/[]

1 Remis pour une évaluation complémentaire, dans affirmaltive, indiquer:
le destinataire :

A[}ff

Non le motif :

Audiomélrie éventuelle

Hz 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 >Fenvai/concertation oy o
‘ﬁ'r'eme droite Siune décision 2 &4 prise antérizurament par I'autorild an inscrire ici les rélérancas stie libelle

Oreille gauche complel et les reporter sur fe cerlifical d'aplilude remis zu candidal
- EHE QNGNS - Décision N° du

(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) '\/1% é {g/dl)
Normal ] Anormal[Cl| Normal [ Anormal [] orméf i Anormal ] Champ d'application | CLASSE 1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
du certificat i ]
| (248) Commentaires, limitations :
Py /

(249) Déclaration du médecin-chef da I'AeMC ou du médecin agréé

Je soussigne certifie que jai personnellement examine (ou que mon groupe de medecins-canseils agréés a examing) le demandeur mentionng ci-dessus

et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatalions d'une maniére compléte. o)
(250) dale, Nogm et adrassa du médecin-chet 7 Cachet du médecin-chet de / .
eumZL }4‘; Jo i3 | detASNC oudumédedn agrés FAMC ou du médecin = gt Wsz ;
Fax: al signature: Dr § o s B
ﬂ Telephong, E-mail; Mumdro AME: | s chel: i
{ T W R e ,&é‘ A 1 2’
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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

I Numéro de certificat / Certificate number

TRA- G- CACRRIAL LT

IV Nom et prénom du titulaire / Last and first
name of hold

LE'BRUN'LGUPOT
Clément

XIV Date de naissance (JJ/MM/AAAA) / Date of
birth (DD/MM/YYYY)
12/11/1989 - QUIMPER (29)

VI Nationalité / Nationality

F (FRANCE)

Vil Signature du titulaire / Signature of holder

IX Date d'expiration du certificat méclical pour
(JIMMIAAAA) / 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

31/10/2024

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

3171012024

Classe 2 / Class 2
23/1012028

LAPL / LAPL
23/10/2028

Xl Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de 'examen médical /
Date of medical examination
]

2371072023

X Date de délivrance / Date of issue

2311072023

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

Dr. Jean-Yves LAFAILLE
Xl Cachet / Stamp

DrJy. LAFAILLE |
| Médecin chef:
” Fra - AeMC - 05 M

e
ISR
o A AR AT

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram 3

23/10/2023

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

. 30/10/2020



