FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
. M  POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

RErusuQUE FRANCAISE DSAC

(1) Pays dc délivrance de licence : (13) N° référence:
) Certificat médical sollicité: Classe 1 & Classe 2 [ LAPL O PNC/CCA O

(3) Nom : Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial

CENTEIO-GARNIER F [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s Lizete Datc de naissance (7) Scxe : { 14) Type de licence désirée :

Né(e) le : 06/09/1972 (IMM/AAAA) Mascu]m . .

SEMUR-EN-AUXOIS Féminin m’ (15) Profession (principalc) :
(8) Licu ct pa, Nationalité : F? Yo (16) Employeur :
(10) Adresse permancnte : (11) Adressc posmk (si d!ffchnlc] (17) Demier examcn médical :

ROML.G.IWCLo[Jtﬁ Dahar Qc&.ﬂ\hl 4 :L/ Mer tuins Dac: Cenpal Toulow fe_
Pays : m;giﬂ Pays : ?(1500&'5 Ao S _fL

N? de téléphone :

(19) Conditions, limitations du certificat médical:

Courricl : N° de téléphone :
[ 1L ‘)}5$!}4£ O;Lfn,/.n ’ oG Y694 (%4)_ Non B Oui [ détails :

13ef7 - L) Al i & (2
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numeéro de licencc Pays dc délivrance

(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le

vol : 2 go dernicr examen médical : L{
o)

(20} Est cc qu’unc autorité adronautique a rcfusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/ Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononce une décision de retrait ou dc suspension de cclui-ci ?

Non £ Oui [J Date: Licu: S:E() /0640

Détails :
(25) Type de vol envisage : 1_// e
Aot a. o Mo rls = Buciavee
(24) Accidents acriens ou incidents de vol reportés depuis le dernicr cxamen médical ? (26) Activité aéricnne actuellc : M[)nop] fe B4 Multipilote &[
Non 4 Oui ] Date : Lieu:
Détails (28) Prencz vous actuellement des médicaments ? Non B. ou O

Nature et dosc du médicament, depuis quand est il pris ¢t pourquor:

(27) Consommez vous dc I’alcool ? Non E4Oui [ consommation journaliere unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Nonjamais [J  Nonactuellement; [0 Date de 1'arrét :
Oui BF wpeetquantité: Ao [ tmeod$
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 cst indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

Oui | Non Oui [Non Oui |Non Oui | Non .
(101) Maladic ou opération 3 | (112) Affection de la gorge, du = | (123) Paludismec, autrc maladie - .
oculairc n ncz, trouble du langage O tropicale OjR Aniccedents familiaux
102) Avez-vous porté ou portez (113) Traumatismes cranien ou (124) Test VIH positif (170) Affection cardiaque
commotion

vous actucllement des lunettes B O (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexucllement

g . - =
ct/ou des lentilles de contact e O |8 | sranemissible O (171) Hypertension artérielle | []
(103) Modifications dans la R . . o

. . (115) Acces de (126) Troublc du sommeil, apnée (172) Taux élevé de
g;ﬁza’:gzri?(}::;;ﬁi/rnmles O vertige/évanouisscment gy du sommeil Bl cholcstérol D
(104) Allergie ou thume des foins g]ulfs)ol;c]r; crggt?f? nscience quel a g;igcr::iz]sgw musculaire ou O (173) Epilcpsic O
. | (117) Affection neurologique : ) (174) Maladic mentale/suicide [ K1
(1 (])rSn)OA:itlrlcmc ou maladic K[ AVC, cpilepsic, convulsions, | [] |Eq|(128) Toute autre maladic ou a (175) Diabét Ol=a
pufmon paralysic, etc.. blessure g
(106) Maladic du ceour ou des 0 (118) Troubles psychologiques 0 le (129) Hospitalisation B4 | (176) Tuberculose O K
vaisscaux &l |/ psychiatrique de toute nature (130) Recours & un médecin depuis | o [ (177) ola
le dernicr examen mddical Allergic/asthme/eczéma
(107) Tcension artérielle élevée ou O ﬂ (119) Traitement pour abus O (131) Assurance vie refusée pour Ol (178) Maladic héréditaire O[E |
bassc d’alcool ou de droguc q motif médical (179) Glaucome m][4]
(108) Calcul rénal ou sang dans 0 A remplir uniquement pour les
les urines L (120) Tentative dc suicide ou 0 Ig (132) Refus de licence de vol pour ] femmes
(109) Diabétc ou désordre O|g automutilation motif médical ) (150) Affection(s)
nopmgnala - - : - gynécologique, problemes | [J| K]
(110) Affection de ’estomac, du olm (121) Mal des transports Oz (133) Exempté ou réformé du de menstruation
foic ou dcs intcstins nécessitant médication 8 service national pour motif médical —
.l . (122) Anémic/Trait . . -
f)lr(l:illgciurdllc ou maladic des O|&d drépanocytairc/autres maladies [ |&l ;Li?brl’::ssdf:::r;nszg;zlsanon O (151) Etes-vous enceintc ? | [J
sanguines

(30)Rema%ues -p(’igu Lwlwbﬁaﬁﬁe MW - F:;G(le,\/‘f’— F@LU(A/D-
Moy (56 camser @«/Q,UZ?ZS

TR Declatatinn T2 smngnaiel. (eelale sve repomds 2 12
Melitation it crem, yponte de. hoonee peut me

TICATION TYINFORR AT

sew |oma dy n.-:se-n SEIMEN ¢ 116 fLes AVE SOnnL

Al e el m
£l il o s e samren
2) o) i) aim g o ddios des

spricle e Fanmne  qus 3
NOTIFICATION DE DINULGATION TIE DONNERS [
dhispsitim i rmon AMIL afm e fuoemr fex donrises hantonquis ln[L:c ke

Date /16 /o Lf [ 2025 Signature du demandgur :

A




CENTEIO-GARNIER
Lizete

Lafersd o Egalind « Frapremits

SEMUR-EN-AUXOIS

Né(e) le : 06/09/1972

\PPORT

D’EXAMEN MEDICAL

au formulaire pour demande de certificat médical)

REPUBLIQUE FRANCAISE P ’AGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
) ) ) Date de naissance (JumMmaAAa):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
[ Initial L couleur couleur mmHg
Prorogation | ~ Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
[ Renouvellement A6 T/?cm 9 G) r( kg 1‘( s AN [ BTN N2 T pm |71 régulier
O Recours spécial 2olle , thlc (/( O irrégulier
B et = I

Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal A% f == normal | anormal

(208) Teéte, face, cou, cuir chevelu 7] (218) Abdomen, hernie, foie, rate [ (]

(209) Cavité bucale, gorge, dents { (219) Anus, rectum (si nécessaire} Ll [

(210) Nez, sinus ] (220) systéme génito-urinaire A ]

(211) Oreilles, tympans, compliance tympanigue (221) Systeme endocrinien, thyroide ]

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels ul O {222) Membres superieurs et inférieurs, w 0

articulations

(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertebrale et appareil

O O musculosquelettiqgue W a

(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus L] ] (224) Examen neurologique- réflexes etc | Ll

(215) Poumons, thorax, seins (4 ] (225) Psychialrie (]

(216) Coeur (226) Peau, marque d'identification, syst. .

ﬁ,‘ O lymphatique lZf a

(217) Systéme vasculaire 4] || (227) Etat général |

(228) Notes : Decrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numéro de Item avant chaque commentaire | e

= —~ . i - ) c | o: Ao U] 7.«.
50e.. Ul PLl &€ S0 [ Gusiu Comaley ) Mains Jefllozasm) | 080140 O [osu
Alcohol 1 pecas)
Medication: K'( .
Sport . T_)é'w LA e .yx,-w.u.ru\}\
) prsend Yoy -
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale [ Anoriiale O
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact | Glucose (> [ Protéines () | Sang O | Autres ]
(Eil droil sans correction Ly T Corrigge a R t -
CEil gauche sans carrection Lo | Corrigée a apports annexes ,N‘i’,“_ Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction| | ¢« | Corrigée a TR ECG (58756 Iw iy - |
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme C1 ] 199 7= g ]
N14 lu 4 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophialmologique ]

[ CEil droit m [ ] [] 241) Examen ORL U1xrg 0n 23 14 ]

[ &l gauche 242) Lipides sanguins Oof ¢t : . |
Vision binoculaire L | | 243) Fonction respiratoire [] ] (1
(231) de prés sans correction __avec correction gigj B".””me‘"g G ZI,;'{ 50 19, 4nmtg | n
NS Iu & 30 - 50cm Oul_| Non | Oui | Non (294} Divers(Sulet?):

| CEtt droit_ | | (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine

| (Fil gauche ] générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude |

[ Vision binoculaire | | B — -

Avis : ] Nom : o
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact = T F F oY
Oui i;j Non [J Oui LJ Non [ A P;‘E Signature DT J.P PogGerou ”
Type:  {I{loloslERi vEE Type : Al _Théaeciné Adronautiqu::
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter e 4 _NT0E6
CEil droit - = = AAS / ~CEMA TR = (5
iLilgaiche = = - A, F> (247 bis) Décision du médecin-chef de 'ASMC ou du médecin agréeé
(313) Perception des couleurs Normale [J Anormale [ B APTE pour fa classe:
Tables pseudo-isochromatiques Type|lSHIHARA . o o . o
D certificat médical délivré par le soussigné {copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs [ INAPTE pour la classe :

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans |'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Orellle droite | Oreille gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversation pergue Oui E Oui [J )

a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non [] le motif :

Audiométrie éventuelle - =

Hz 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 ;,Henvg',@?ce"a}'ﬁ" N oo Fautonts en nsarire c los a1 I
Orellle dron-e C_ (;‘l i {;, {—’ f',—) ;, :‘:‘l" V‘ | une decision a ele prise anl erl_euremen par au Of-l e en |nsc_r|re 1C1 les references el le libelle

H — . ] o 5, 2 7 [ complet et les reporter sur le cerlifical d'aptitude remis au candidat.
Oreillegauche [L A LA 1 AnT50 [£.0 [ AD, DBGISION N° oo R
{2386) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (Ymin) | A2 A (g/d)
Normal [JAnormalJ| Normal 0 Anormal (0 Normal_MAnormalEl Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL

PNC/CCA
du certificat O

Aole dome A o5t frory

(249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du meédecin agréé _
Je soussigne certifie que jai personnellement examing (ou que mon groupe de médecins-conseils agreés a examing) le demandeur m
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

(248) Commentaires, limitations :

(U8

7

e~
enti ci-dessus
)

(250) dy ; Nam el adresse du médecin-chsf c = ; e
; ~ ‘ A fa. achet du médecin-chel de =~ A =
il 9/@2! 20 L3 | deTASMC ou dumidecin agrée: AGMIC ou du médeci agree DrJ FAH| =
Fus= et signalure: ’ Meécda€n =
Telephone: E-miadl Numéro d’AME: i F d - 1 |
N | 2K oPesd ] ra - AeMC - G5
l\ e 0 : Ratn o Lmédical 63022048

\
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| Etat dans lequel la licence de pilote a été
délivrée ou demandée / Authority that issued
or is to issue the pilot licence

FRANCE

II Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

Il Numeéro de certificat / Certificate number

' feafel Cacoyadad

IV Nom et prénom du titulaire TLast and first
name of holder

CENTEIO-GARNIER
Lizete

XIV Date de naissance (JJ/MM/AAAA) / Date of
birth (DD/MM/YYYY)

06/09/1972 - SEMUR-EN-AUXOIS

VI Nationalité / Nationality

F (FRANCE)

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

IX Date d'expiration du certificat médical pour
(JI/MM/AAAA) | Expiry date of this certificate
for (DD/MM/YYYY)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /

Class 1 single pilot commercial operations carrying
passengers

19/10/2023

Classe 1, autres exploitations commerciales /
Class 1 other commercial operation,

05/05/2024
Classe 2/ Class 2
19/04 /2024

S

LAPL / LAPL
19/04 /2025

Xlll Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

VNL

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

19/04 /2023

X Date de délivrance / Date of issue

19/04 /2023

Signature de I'AME ou de 'évaluateur médical /
Signature of issuing AME or m | assessor

XI Omommn. x %mﬂ.?mm LAFAILLE
ll‘lu‘lltm‘llu\lul
Dr Jy. LAFAILLE _

,, Medecin chef:

Fra - AeMC - e

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

19/04/2023

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

19/04/2023




