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[Dr Patrick CORREA]
(250) Lieu et date

- Cachéﬂ%&i‘&%@égn e
¢3 - 66 2Ry NHED et

DGAC N'3857¢

Nom et adresse dy médecin agrée




E ==

CERTIFICAT D’APTITUDE

PHYSIQUE ET MENTALE e aion. g

Agence Nationale de P’Aviation
Civile et de Ia Météorologie

CATEGORIES

Je soussigné, Docteyr - PATRICK CORREA -
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