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FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

i

(1) Pays de déliyrance de heence 5

I o/ RNEAC

(13) N° référence:

2) Certificat médical sollicité:

Classe 1 O Classe 2 &

LAPL O PNC/CCA DO

(3) Nom :

NART ZiNE L

(4) Nom de naissance

O inival

[ renouvellement/prorogation

(12) Genre solhicité

(5) Prénom(s) : . ; (6) Date de naissance (7) Sexe:: et (14) Type de hicence désirée [ P) {] A
? ﬂ ) F\_ \ ¢ /.;' /{’57 2?&' ) A8 4/1 hll-g:;::.{:: 0 | (19) Profession (principale) : Ty (5 -

naissance !
\ oy

(¥) Licu ¢tpays de
T “\rﬂ\ AT

(9) Naubnalité :{

fa

(16) Employcur :

(10) Adresse permanente

L3 oM

Pays :
N® dc ¢l¢phong):

(o2

/|

M i‘.ﬁ“" SPA
T} 5112453

Pays :
N dc téléphone :
h

Cenrricl
levf\-Ln\ v S IO;‘;'M;Q + o

(11) Adresse postale @ (si différentc)

(17) Dermier examen médical :

Dot 214 [2022
SAvaor (19)-

(19) Conditions, limitations du ccrtificat médical:
Non [ Oui B détails :

types

(18) Licence(d) de vol podsedd)(s)

Numéro de licence

Pays de déljyrance

sz\/(u/vumw(a.ﬂ/n;\*

L

TS VAT

S

6<4A7

S—r

(21) Nombre total d”heures de

vol Aq_zl

(22) Nombre d'heurcs de voldepuis le
dernier examen médical @~ | L)

:

Non
Détails :

Licu:

(20) Est cc qu'unc autorité a¢ronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Oui [0 Date:

(23) Classe/Type(s) d'aéronef actucllement utilisé(s) :

PA 28

(25) Type dc vol cxuagc’: 3 -2 Q ]

Déails

Licu;

A vtass

(24) Accidents aéricns ou incidents de vol reportés depuis le derier examen médical ?

Non B Oui [J Date:

(26) Activité aéricnnc actuclic : Monopilote  4g] Multipilote

a

(28) Prencz vous actucllement des médicaments ” No‘n \
Nature ct dosc du médicament, depuis quand cst il pris ¢t pourquot:

(27) Consommez vous de I'alcool ? Non [J Oui [K] consommation journaliére

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais &)
Oui_ [0 type et quantité :

Non actucllement

O

Date dc I'arrét :

B oui O

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 Qui [Non) Oui |Non W
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic -
oculaire o= nez, trouble du langage a@ tropicale oja Antécédents familiaux
(102) Avcz;vous pznélou portez a9 gﬁlz"ﬁ)ﬂ““"smcs cranien ou f = 19| (124) Test VIH positif O\ E3 | (170) Affection cardiaque | 1|3
vous actucllement des luncttes 7 = —
ct/ou des lentilles de contact Llul;:aﬁ:m detéte fréquents OA Erlazri’r:m::‘tl)?rl,c SERUCSHEnt O E] (171) Hypertension artériclle | {1
(103) Modifications dans la 4 ; i e
Rl ’ (115) Accés de (126) Trouble du sommeil, apnéc (172) Taux élevé de

Ez;sucirslrl):od:r:?c]ru::;::cf:fm["es Q vertige/évanouissement om du sommeil Oj@ cholestérol 0@
(104) Allergic ou thume des foins ilh'c"q’offlr;°r:§“‘|f’"“°’°"“ el 1M 1m i('}ﬁg;ﬁ:'::'“ mugenlpire:o 0| @ | (173) Epilepsic Olm

; (117) Affection ncurologique : ) (174) Maladic mentale/suicide ]| F]
(105) As‘thmc ou maladic O/| @ | AVC. cpilepsic. convulsions. |[J | [(128) Toutc autre maladic ou mHEs S
pulmonairc paralysie, ctc. blessure (175) Diabéte o

chologique: ospitalisati
(106) Maladic du cceur ou des ol :' 13)‘:f°llb|"-‘5 Z“Cho giques o (129) Hospitalisation 0| @ | (176) Tuberculose oo
vaisscaux pRysuatniquecedolite nature (130) Recours & un médecin depuis 1
le demicr examen médical 0| Allcrgic/asthme/cczéma ojd
(107) Tension artériclle élevée ou olm (119) Traitement pour abus om (131) Assurance vie refusée pour olz (178) Maladic héréditaire O[]
bassc d'alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome ]
(lOE)_Calcul rénal ou sang dans olm ) . A remplir uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour olct femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical i
hormonal og (150) Affection(s)
( 'IOJ Affcc!.iun d_c I"estomac, du olm (121 ]_VIEII des transports om (133) Excmpté ou réformé du 7 ggr::z:ls?rg‘:::;;lproblcmcs 0|o
foic ou dcs intestins nécessitant médication service national pour motif médical
e 2 (122) Anémic/Trait . 1 s 7

(111) Surdité ou maladie dcs g ; ; (134) Pension ou indemnisation .
orcilles Os t:;'clré:?:s:lmrcfnulrcs maladics |[J |3 o i 1 O] G | (151) Etes-vous enccinte ? p m]{a]

(30) Remarques :

= R

anlemcee 3u

declarauon ou enew. Faulorde de licence

me retirer loul corufical medical Joja ocorde ou eluser

Signatury

me lowne un newveau cortfical medieal  sans

cmandcu

Signature du médecin examin

Rl Foirwiaie pou |

J

3 Declaraion Jo soussignese). declare avow repondu de fagon sincere aun questions qui 1 onl €10 rosces Tors du Present examen el ne pas 3t connaisance de Toahles de mon clal de mnle aulles que coun que )@ sgnales Jo compeends gu o8 cas de .
4 ; : propuhoe Je We aulre acton appliablc en verta g deont nEanal
CONSINTEMINT A LA PUBLICATION IYINFORMATIONS MEDICALES 0 cas de néceasite j autonse la transmisuon de ce mappon cf de ses annexes, dans le respect du secrel medical, su medecm evalusten de | satonie evpeiente do mron AM) ama
[rotessicancls Je sanie pernents dans Je but J'ebtensr une evaluation serv medicale ou dans lo cadre J'un recows b revonnassant que <o documents ou dnnees dockees electrumguement denent ére wilises pour somplctar une ¢ alation medicale o ..h‘m:]-:n
reseronl la propiwte de lautonte qui delnre o licence, 8 condinon  que  moemdne ou mon medecn s ) gvor accdy conformement a la kgnlatea  nanonale iy
NOTLHICATION DE DIVULGATION DE DONNELS PERSONNELLES  Je declare par la presente que y'ai ele mforme et que jo comprends que les dorices contenues dans awn sertilat modeal schon TARA MLD 130 pown ant éte stockoes electm quemed o s a by
drpounon de mon AMIL afin de fourni bes donnees histoniques requises dans Je MED A 035 (b) (20 (1) / () aimsi quoux avsesscurs medicans des autonies compelentey des Llats membres afin de (sl Vapplvaton de | ARANED 156 <1 n.(.
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B W RAPPORT D'EXAMEN MEDICAL
i de de certificat medica

e 1 . (Annexe au formulaire pour deman ') CRET MEDICAL

M oot @I“ POUR REMPLIR DES LETTRES MAJUSCULES - 8

Rirsn PR CETTE PAGE UTILISER . :
Date de naissance (JJMMAAAA).
; — . YT Lieu de naissance : AUz|eA - 03
[NOM: /\ﬂQTz"Nilgrénoms‘Pf\\p\n()A eu o J%W

ariello (assis)
(201) Catégonie d'examen ] (202) Taille | (203) Poids (204JIY°U" (20?03';3‘:"”" (L) TerAn n(1mH ]
0 Initial SR Syslolique Diastolique P“':“":‘,’”"’ []?éyr;ulr:z!
K] Prorogation 2 - " J
[ Renouveliement { q g cm -)? kg n_a}/\m ( ,Da.z bu . (_/(f& g& | Bieguier
O Recours spécial N o A————
normal | _anormal |
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal STB[ABIomen, N T ais ]
208) Téte, face, cou, cuir chevelu (78] Anus, rectum (si nécessaire] o [ A 52 M
g?gl_gﬂwlé bucale, gorge, dents (220) systéme génno-yn_nalrfh —
t21 1; O?éh:g:”r:mpans‘ compliance lympanique gg; ; a\ésr:‘égeesirbc:’%ﬂ;ndre:a irm;érieurs. F] -
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels Q] O articulations i H
- (223) Colonne vqﬂébrale et appareil w O
(213) Yeux - pupilles @ O musculosquelettique 0
374 Yeux — mobilid oculaire, nystagmus - O {gg;} Fxamen neuigogidue: réflexes elc H .l
(215) Poumons, thorax, seins & Potu. marque dTdentiicaton, syst. o o
(216) Gosur [? a lymphatique 1
(217) Systéme vasculaire u o _LE27) Etﬁt génfgrlnmentaire z 1T AL -
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numéro de litem avantc aque_c 1 . e ) u /_( m e .
Qe U b-cte A ounseé - s corbenien olown P au S dud(
Aualanle - Joiows - ase =Tt - oy Cer B2 s e
4 . BT L '
Totbge - @ Pl ~ acct S’f;cwf“- 0 A
- , Anormale
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine : Normale m' [hes a |
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose < | Protéines & | Sang
[ CEil droit sans correction 1 Corrigée a 17 Rapports annexés Non Data normal | anormal
| CEil gauche sans correction 1] Corr!qee a } réalisé B
["Vision binoculaire, sans correction z‘{j Corrigée a \ () 238 ECG b - O] D_
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme :
N14 lu a2 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique
CEil droit (241) Examen ORL_
CEil gauche (242) Lipides sanguins _ L] -
Vision binoculaire (243) Fonction reseratom-e L]
(231) de prés sans correction _ avéc correction 852{ B’i'\',‘;::‘('guqei,,)_ D: mmHg
N5 lu & 30 - 50cm Oui Non Oui Non el .
(Eil droit (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eil gauche __ générale dans I'’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire 2 e AEREA
(232) Lunettes {233) Lentilles de contact =% e
Oui on Oui J Non [ ﬂ/
Type : #I AC E{WT?‘CE 5 Type : . 07
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter
CE!I droit
L fatvchy 0 (247 bis) Décislon du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
‘raa’jl: e;c:igc::ogs:)::noal:le;;': TNOZT?E;GHEI]H AR AAnorma'e g’ APTE pafr faclases:
- q /é yp 4 certificat médical délivré par le soussigné (cople jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées , Nombre d'erreurs O INAPTE pour la classe :

[0 Remis pour une évaluation complémentalre, dans I'affirmative, indiquer:

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

(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche R
LTests de Voix de conversation pergue Qui H Qui by despnalaue ’

4 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :

Audiométrie éventuelle

Hz 500 [ 7000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 =Renvpliconcanaion

Oreille droite {7 3 VK REY [ e Si une décision a é1é prise anlérieurement par I'autorité en inscrire ici les références et le libellé
me qaucha ) ‘, 7] (ﬂ (- 0 S (7 ; n cDoénp_lel. el le;lrepaﬁer sur le certificat d'aptitude remis au candidat.

o bt CISION N® e QU e,
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglo'bine Libellé : = o

VEMS/CV % | Peak Flow (min)| A4 8 (g/a)
Normal [J Anormal[J| Normal [J Anormal [J NormalﬁAnormalD Champ d'application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL ([PNC/CCA
g Gf ]

N | du certificat 0
(248) Commentaires, limitations ; N “k e iw“\\\

| U ﬂ‘(f Soe & — .26 -0 (- 2022

(2‘;49) Dtc%aralion cjlru médacin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
g soussigne cenifie que J'ai personnellement examing (ou que mon groupe de médecins I &6 iné )
I -con i z
[ o1 que ce rapport d'examan médical et ses annexes contiennent nos %onsaatalions d'une rnaniséergscggr:z?;: examiné) le demandeur mentionng Eriossus

(2%05) asa ; :lc;n;ugmne méde, -ch? . .
8 FASMC ou du ci Cachet du médecin-ch
s ﬁa k CORREA c il i
s r rl c I'AeMC ou du médecin agrﬁ Dr P Al . A
- Fa— e

Fux
b~V (~ |use 3, AV.ddes Ambassades I IS
a1 JAC NEE3Y Fpsanvve
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