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POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRE

POUR DEMANDE

DE CERTIFICAT MEDICAL
S MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de licence @ 13) N° référence:

BRel bl ] JE

(2) Certificat médical sollicité:

Classe 1 ﬂ Classe 2 O

LAPL O0 PNC/CCA O

(3fNom: _., (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité O initial
S Wé N IV EN s ] rcnouvcllmcnla"prcrogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée: €. = | A
IR MIAAA, asculi v e ¥ N a
}G Réﬂ l < 3 I . é\) ]888 Rg::n:ﬁ:: (15) Profession (principalc) ; P,'L_ OT{L' DC—'. z_ , 6Né

(9) Nationalité :

(8) Licu cl’gaés f(ic gis}wacﬁ é

BELLE

(16) Employeur: A | R CENEGA L

(10) Adresse permanente : 8
RVE €SSl VEL D
Pays:_&éé_é,} GV £ : o

N° de téléphonc : fe 2 7 f o G3 6}Pays:

Courricl : N de téléphone :

(11) Adresse postale : (si différente)

(17) Dernier cxgmcn médical ;

e /o /2020
RLLG Qv L

Non Il Oui OO détails :

.
- oW ENMVENS GAL . |
(18) Licence(s) de vol possédée(s) 2 1
types Numéro de licence

Pays de délivrance

(19) Com]itinns.&itntions du certificat médical:

¢ el . 2 O/ A

BELGITVE

(21) Nombre total d’heures de

dernier examen médical -

* 3% oo

(22) Nombre d’heures de vol depuis le

Loo

Non Oui [J Date : Licu:

prononcé unc décision de retrait oy de suspension de celui-ci ?
Détails

(20) Est ce qu’unc autorité adronautique a refusé de vous délivror un certificat médical,

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

Ad20

(25)'I‘ypcdcvnlcnvisagé: L, &Né

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen
Non _@ Oui [J Date: Licu:
Détails ;

mddical ? (26) Activité aéricnne actuellc : Monopilote ]

Multipilote ﬁ

(28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non

27) Consommez vous dc I"alcool ? Non

Oui [J consommation journaliere

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais Non actucllement

O
oui [ type et quantité :

Date de arrét ;

Oui [

Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

23

Antécédents généraux et médicauyx : avez vous des antécédents connus d’
A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui es

une des maladies suivantes ?
t indiqué). Détaillez dans la rubrigue « (30) remarques »

Oui | Non Chi [Nom '—(FNon Oui | Non
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic P s
oculairc o [q nez, trouble du | = m tropicale = w Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez ELQI}H '[I;:'i:;ﬂnatlmncs CriniRio O ﬁ (124) Test VIH positif Im] [' (170) Affection cardiaque O ﬂ
Yo ac:ucIIc[ncn.t e Iun‘cncs O t@ (114) Maux de téte fréquents (125) Maladic sexucllement : SR
ct/ou des lentilles de contact 0O | q (171) Hypertension artériclle | [J
: ou graves transmissible ¥ S
(103) Modifications dans la o : o aux élove de
prescription de luncttes/lentilles Q 9 Ig) 3; crcs dc_ 5 t O # fjl 26)“-;:10':?!(: du sommeil, apnéc O [?l iﬁ:ﬁlﬁ? ¢levs do a @I
dcpuis IF.‘ dcrmcr examen CT 152 VANOUIsseimen L S0 c
i P (116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculairc ou e
(104) Allergic ou rhume des foins @ e e : O |ﬁ squoktigna O [F ((i ]?T?;J ]flp[:lc;pmc I - g ¢
3 it (117) Affection neuro ogique : 4) Maladic mentale/suicidg]
(ItIIS) Aa_thmc ou maladic O w AVC, epilepsie, convulsions, (] @ (128) Toute autre maladic ou O m R e = =
pulmonaire paralysic, ctc... blessure (175) Diabéte m
A 1 s psychologi spitalisati
(106) Maladic du cosur o des O @ ﬁ 1 8') |'1I‘Irnu.blc-. L)syg ologiques (129) Hospitalisation [#3) ﬁ (176) Tuberculose O Ia
vaisscaux psychiatrique de toute nature (130) Recours 4 un médecin depuis ﬂ (177) 0
le dernicr examen médical Allergic/asthme/cczéma m
(107) Tension artériclle élevée ou O ﬁ (119) Traitement pour abus O q] (131) Assurance vie refusée pour O [p (178) Maladie héréditaire [m]
bassc d'alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome
(108) Caleul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines O ﬁ (120) Tentative de suicide ou O 12] (132) Refus de licence de vol pour o @ fe
L L{:I‘;)O}i:llbctc ou désordre O a automutilation motif médical (150) Affection(s)
(110) Affection de I'cstomac, du ﬁ (121) Mal des transports O Iﬁ (133) Exempté ou réformé du O ﬁglz;:l?;g;gl?;hpmblcmca; 0|0
foic ou des intestins O nécessitant médication service national pour motif médical [FI
: ! (122) Anémic/Trait i ; . e :
(111) Surdité ou maladic des v . Sirene i e (134) Pension ou indemnisation - -
oreilles O Q] di’de.I‘lDC}'lalrcfﬂlIﬁCh maladics |[] [? pour blessiise ou maladic O @ (151) Etes-vous enccinte ? | OO
Sﬂﬂgﬂll’lcs

(30) Remarques :

JE’Q : w" e 1.
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CONSENTEMENT A LA PUBLICATION TYINFORMATIONS MEDICAL

(30} Dclaration Je sulkssiancie), déclure avorr sépondu 8 figon Sncere ome HUESINS QUi 1000l EIC posces ars dn present cvmien o e 5 AVeNF connissatice de toubles de o St de sumd aiires e cewy que §an signales. ke conyrer

eililical médical Jéi oocondé ou refuser : v 1
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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 MEDIGAL

Tables pseudo-isochromatiques
Nombre de tables présentées

G

Type ISHIHARA
" Nombre d’erreurs

0

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

profondis)
Oreille droite reille gauche

? : i Date de naissance wuymasan): o 2 / K
NOM : 5WéNNé'N Prénoms : IéR &Eng { Lieu de naissance : gc Gl Vv és‘/f J
(201) Catégorie d'examen (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux |(206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
3 Initial couleur couleur mmHg
B Prorogation 4—3 g 0 Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
] Renouvellement cm kg % AAAA, » (bpm) . régulier
O Recours spécial Y i Q’é 1“5 { Cirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu ] (218) Abdomen, hernie, foie, rate []
| (209) Cavité bucale, gorge, dents 219) Anus, rectum (si nécessaire []
210) Nez, sinus [] (220) systéme génito-urinaire ]
211) Oreilles, tympans, compliance tympanigue 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels (222) Membres supérieurs et inferieurs, -
=) articulations 2 O
(213) Yeux - pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
Bl O musculosquelettique m O
214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus (] (224) Examen neurologique- réflexes efc |
(215) Poumons, thorax, seins [H] 225) Psychiatrie 1
(216) Cour (226) Peau, marque d'identification, syst.
'ﬁl O lymphatique O
(217) Systéme vasculaire k] L1 (227) Etat général ]
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie consfatée. Reportez le numéro de It -ayant chaque commentaire — 7 b.
[ : A\t » Seect(p? {;57255 3 Qo [ e gt
@ ?Z P‘ 320 e m,[_jy D, L ; N Ac ~aa?
/ i
o o G - n = @
om (Rl L
) 7 X [ len
Daske gf,m,f-. sy«
Wil = @ /
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale B Anormale []
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose © | Protéines & [sang o [ Autres |
il droit sans correction [V T Corrigée a R t > = :
il gauche sans correction 1 V_| Corrigée a apports annexes .""I':é Dele POves |motrnal
Vision binoculaire, sans correction| | (| Corrigée a 738 ECG ot T
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme A - [T~ ]
N14 lu & 100cm ui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologique N 4 [}
CEil droit [ ] 5] 41) Examen ORL AW
| CEil gauche 242) Lipides sanguins T Af- 11_7] o]
Vision binoculaire 5] [ ] | (243) Fonction respiratoire = []
5 . ! 320) Tonométrie G : D: mmHg []
(231) de prés sans correction avec correction ( 2 2 =
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 AVIEE Nom:-
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact ﬂ k/ .
Oui [J Non [o], Oui Non [] Signat
Type : ﬂ Type : ] Bi P
Réfraction Sph Cylindre Axe Alouter T
CE!l droit GAC I FAA 00
L (Ev gauche (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ol-du médecin agréé
_(313) Perception des couleurs Normale OJ Anormale OJ

O INAPTE pour la

‘APTE pour la classe:
certificat médical délivré par le soussigné {copie jointe} pour la classe;

classe :

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

si 239/241 non réalisé) o' desiinataire s
Tests de Voix de conversation pergue Oui Qui 5 es_ma e
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :
Audiometrie éventuelle T
T—Hfaille droite 200 B0 2008 2000 2000 L, Si une décision a 6té prise antérieurement par I'autorité en inscrire ici les références et le libellé
Oreille gauche plet et les rep sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
| -rel’e gauche DBCISION NS .. irerrrsssesesenssorssessoins U e
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) (g/dl)
Normal [J Anormal ]| Normal [] Anormal [J _|Normal [J Anormal[] Champ d'application | CLAS$E1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
S Cenis. D3 wydt du certificat i / =g O
(248) Commentaires, limitations : \ N

e;t £

i s R

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

(250) date :
et lieu:

-=

A 7

or

Je soussigne certifie que jai personnellement examiné (ou que
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennel

mon gro| édecins-conseils agréés a examing) le demandeur mentionnd ci-dessus
1 [Ea ﬁtgs d'une maniére compléte.
Nom et adresse du médggin- . —— :
de I'AeMC ou #ﬁ‘ \ c T .
: S

Cachet du médecin-chef de
I'AeMC ou du medecin agré

et signature:
Numéro d'AME:

3, AV 083
DRKAR

examen medical 03,09.2019



I State of issue [ Etat de délivrance

Titles of licences, date of initial issue and country

Belgium CPL(A) 03/12/2014 BE
il Licence number/Numéro de licence IX Validity / Validité
BE.FCL.202240.A The privileges of the licence shall be exercised only if
IV Full name of holder / Nom complet du détenteur the holder has a valid medical ceriificate for the
Jérémie SWENNEN required privilege.
IVa Date and place of birth / Date et lieu de naissance A document containing a photo shall be carried for the
03/06/1988 BRUXELLES purposes of identification of the licence holder.
V. Address of holder / Adresse du détenteur Xl Radiotelephony privileges
RUE ESSELVELD, 8 The holder of this licence has demonstrated
competence to operate R/T equipment on board
(O AINE aircraft in ENGLISH
Belgique
VI Nationality of holder / Nationalité du détenteur
Belgique XilI' Remarks / Remarques
VIl Signature of holder / Signature du détenteur fé?vﬂguage Proficiency :
LISH - Level 6 - unlimited validity
Vil Issuing competent authority a
Belgium o i D Lr! 6 e
S %
N o A
X  Signature of i S & o
=
3 77 P =g
. S>
XI— Seal or st of issuing competent auth %5 ,@.& D $
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Examiners | Examiners

" cating | Dateof | DateofIR i untit | EXaminers | Exar: " Rati Date of Date ot IR | vaiid until | _
_nm_wmm__mwa rating test test Yalduntl | certificate ki noﬂﬂﬁwﬁ rating test test Y ~ certificate | signature
__ z. L gt - o5+ | B .
_”>wmo\ 26.03./126.03 (31,03
i/ i
e | 2018 | 2048 | 1019
AS20/ie 5 L Y]
| — 1 xd 3.1 >
ASz9/ oS o327 0 \Rxm% 3ijs3 2020
_%u&% u\\{ 77, W.\&\& w\?&b 5 /
\qx L h £
A3 T
| ~ " ¢ ;
3-8 iy o2 201k 2¥%.8222
CATH.Ii 0ot 2
70 : . : TaA-fcL
..‘nynmv e 8 U (.3 A Mﬁh i %\
QAT [t 30 A3eAT |
2 Rating Date 4f Date of IR Exami i
» L 2 - : xaminers | Examiners |
oz 5 certificate rating ‘ost test Valid until certificate signature |
] 5 |
_“ g !
] . g _
| SIEE | —— |
| 2158 |
e |
|
_
|
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. next
[ e
Date of last L ans 2 LAPL Minimum periodic requirements
e 020 | 26/11/2021 | 25/11/2025 | 25/11/2026 Licence Class 1 - CPL, Class 2-PPL._ LAPL
Medical examination 15/10/2 -
I 11/2021* Initial Center Asromedical Center - | Aeromedical Center
i 25/11 (A=MC) (AeMC) | (ANIC) or Aeromedical
e i or Aeromedical Examiner | Examiner (AME} or GMP
ECG 25/11/2018 25/11/2021 03/06/2030 Y 2 3
| Max. medical cerificate under 40; 12 months under 40: 5 years. || under 40: 5 years
| ssir duedd SIS e
’ Audiogram 16/10/2020 | 25/11/2025 | 256/11/2025 80 plus: & months S
| _— o il Haemoglobin every examination ifindicated & if indicated
| Extended medical 04/05/2011 i i :
i X-Ray if Indicated Hindicated it Indicated
Je e L e
| The holder of this ¢ Is entitied 1o exercise the privileges of the related EASA FCL pilot licence subject to Elektrocardiogram Under 30 - 5 yearly Iniial sk the first exam after | if indicated
| any mitations or conditions shown 30-38 - 2 yearly agedd
| 40-48 - Annually 50plus: 2yeardy |
50 and over: All
The dates listed in this table are for informalion purposes only. el - - >
| diogra ument rating if indicaled
* single-pilot air p carmying pi gers (EASA Par-MED. A. 045a) o @ Ln:;f;msy“ﬂy g m%m;nm ;
— e _ 40 plus : 2 yearly 40 plus : 2 yearly i
5 Extended initial | itindicatea ifindicated
| g otarhinalaryngology f :
| e
| Extended ophthalmology | initial, then according Initial, then according if indicated
| to EASA Pat-MED 1o EASA Part-MED ;
| g b
[ 8 Lipid profle iniial then &t age 40" | ifindicated ; if indicated
i Pulmonary Peak Flow initial, then if indicated Ifindicaled
i if indicated [, £
| Urinanalysis every examination : every examination . every examination
! ;
i o The complete requirements are listed in EASA Pari-MED.
| g
s g © Remark: 1
2 = @ Any test may be required at any time i clinically indicated: y
5} = L :
i 2 £ o The periodicity of the examinations agrees with the EASA regulations. Sub-examinations may
5 = o be anticipated in order to coincide with the periodical examination.
= 5 & '
> = u‘:_ el oo, | k
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