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1| Troubles cardiagues, hypertension artérielle 2 15| Avez-vous subi une intervention chirurgicale ? ;i
2 Taux de cholestérol élevé ‘f"( 16 | Avez-vous eu un accident dans le passé ? (54
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11| CEil: choc, maladies, troubles visuels LZA Pour les candidates :
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troubles de mon état de santé autre que ceux que j’ai signalés. Je suis informée que cete fiche
d’examen est adressée au service médical de Paéronautique civile, dans le respect du secret
médical, conformément aux testes en vigueur.
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PHYSIQUE ET MENTALE o
Agence Nationale de I’ Aviation
Civile et de la Météorologie
CATEGORIES
CLASSE 1 CLASSE2 [ CLASSE3 []
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Aux conditions d'aptitude physique et mentale exigées par la réglementation en vigueur pour 'exercice
des priviléges liés a la Classe spécifiée ci-dessus.

Date de l'examen:  18/12/23
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Un navigant doit cesser d’exercer les priviliges de sa ficence et des qualifications et autorisations associées dbs qu'il

est conscient de toute diminution de son aptitude médicale susceptible de nuire & Cexercice en toute sécurité des dits
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Le présent certificat est valable un (01) mois. Si, passer ce délai le Médecin Evaluateur de [ Autorité de [ Aviation

Civile ou le Médecin examinateur ne vous contacte pas, so validité court jilsqu'a la date de fin de validité sus-

mentionnée.




