%:%ML FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-01-A

Agé:&;; l:fai:%g:ézgﬂat‘ion EXAMEN MEDICAL DU PERSONNEL TR Prigie
gie DE L’AERONAUTIQUE CIVILE hinioton b o

TYPE DE PERSONNEL : ...L00 MM e ST

CLASSE R

NOM DE L'EMPLOYEUR : wueecenncenansanns O ——

ADRESSE & Siveneeanenana erAEEREREsusnammmanrnaan snaman

Cette page est a faire remplir par le Personnel Aéronautique

Nom: { A< | Activité(s) pratiques
Prénom: Team ~wiched

2 € CCor Avi O Pl
Nationaiite :4 O[O 6/ 4362 ; ﬁwl'aa"? Sexe:OF KM K \’nlon ) Bl
Né(e) le: / / a: GH’E',QB OVe.G- [0 Hélicoptére [ Ballon

Lieu et date de 'examen médical :i{ko_r_ %/5 2022 O Autres ~ précisez :
Adresse: 2 @@lods 2 7 Lace } - Cadre d'activité : (Aéroclub, Centre)

o o Aérodrome: [ S'S <
Téléphone :Emwémail: WMMLQO@_ Sl \/(;? @ \MDQL.

o Activités aériennes antérieures :

Profession/activité : ' W “Chh Heures de vol : 4 2.
Situation de famille :W prf_cu):b; \

Vous tes-vous déja présenté & une visite d'aptitude pour une licence aéronautique ? W oul I NON

SiOUl: Date: : ol Lieu: Da b Nom du médegin : %, corecA

Vous avez été déclare: & Apte [ Inapte

Antécédents familiaux : Avez-vous connaissance de I'existence d'une maladie grave parmi les proche de votre famille (grands-parents, parents, fréres et
sceurs)? O OUl P NON

Questionnaires précisions sur les réponses « QUI »

Répondez aux questions suivantes : Oul | NON

Souffrez-vous ou avez-vous souffert de : oul NON 14 | Troubles du sommeil b
1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle b 15 | Avez-vous subi une intervention chirurgicale ? )| =
2 Taux de cholestérol élevé [ 16 | Avez-vous eu un accident dans le passé ? <L
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