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APPORT MEDICAL DE MEMBRE D’EQUIPAGE DE CABINE
CABIN CREW MEDICAL REPORT

Nom et prénom du détenteur / Last and first name of holder
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Date etlieu de naissance / Date and place of birth ;
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Evaluation nﬁm ale / Medtcal assessment:  APTE / FIT INAPTE /UNFIT 0O

Restriction(s) / Limitation(s) :

Date de fin de validité du précédent certificat:

Expiry date of the previous assessment /

Date de I'examen médical / Date of the aero-medical assessment:
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Date de tin de validité / validity expiry date :
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Signature du titulaire / Signature of applicant/holder

Date de délivrance et signature du médecin responsable
Date of issue and signature ofissuiny, medical officer

Pays de delivrance / State of issue : FRANCE
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