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

P
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(3) Nom : (4) Nom de naissang s (12) Genre sollicité [ initial
}4% % [A.refiGuvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Datc de naissance (7) Sexe : (J4) Type de licence désirée :
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(10) Adresse pcrmanc(;# (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical ;
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wmw ki Date : Z{’ -Or"%u
Pays : g‘ﬁl\f@ 41’ ks a-“'gh /] W
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i
Courriel : N° de téléphone : (19) Conditions, E?ﬂztiom du certificat médical:
%ﬂmaﬁéﬁﬂﬁ? v Non BT Oui [0 détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s) A ool225 iz__,_,
types Numéro de licence Pﬁq de délivrance
AT ? [ -FCL 012/} Fay V) (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d*heurcs de vol depuis le

vol : ; © 00O dernier examen médical :m

(20) Est ce qu’unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’acronel actucllement utilisé(s) :
prononcé une décision d€ retrait ou de suspension de celui-ci ? ﬂ; 1 €O
B Non Oui O Date : Licu: ﬁpf‘ ~J g

Clanls ©

(25) Type de vol envisagé : Ooh M r’_.QQA_z—"

(24) Accidcn;f] aér%ﬁ‘inéidcnnli de vol reportés dcputz_ le dernier examen médical ? (26) Activité arienne actuclle : Monopilote [ Multipilote , []
on i ate : icu: :
e (28) Prenez vous actucllement des médicaments 7 Non Oui [
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et poutquoi:
(27) Consommez vous de 1’alcool ? Non E’Ou{ [0 consommation journaliére unités
(29) Consommez vous dy-tabac ?°
Non jamais Non actucllement  [J  Date de "arrét

Oui [0 type et quantité :

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 est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

i

\r\\\ % T

Qui | Non| ~ Oui [Non| Qui | iyon Oui | Non
(101) Maladic ou opération *(112) Affection de la gorge, du ¥(123) Paludisme, autre maladic ¢ A i
oculaire 0| @ nez, trouble du | 0 @ tropicale a dTAVT o AIEREVicRt) TnuNRn
: = P v
(102) Avez-vous porté ou portez ( mg,lﬁi:‘ﬂ“‘““’"““" cranien ou | 1 | F¥124) Test VIH positi O | [ (170) Affection cardiaque | | Y]
vous actucllement des lunettes [m] T - -
; (114) Maux de téte fréquents A125) Maladic sexucllement P E S
ct/ou des lentilles de contact G Ve O m TS e O mt (171) Hypertension artériclle | [J ﬁ
(103) Modifications dans la i r 5 R TR L7 —
prescription de lunctics/lentilles | [ Iu/nflff) Acclcs dc_ 3 O m, (126) Trcvtblc du sommeil, apnée 0| (.I 72) ITf'lux élevé de O m,
depuis le dernicr examen Vfﬂlgcfé\-’dnolllh&cmcm ilu sommeil cholestérol
" - (116) Perte de conscicnee quel (127) Maladic musculairc ou o
(104) Allergic ou rhume des foins | [] | [T G ot motiT | St O (173) Epilepsic O II:V
; 7) Affection neurologique : / i1 74) Maladic mentale/suicide| [J ]ﬂ'
(105) Asthme ou maladie S e 1283 Toutc.autre maladic ou ¥
i O | AAVC. cpilepsic, convulsions, | ] |2 LI ) : adic ot O= (175) Diabéte o|g/
paralysie, etc... essure
= e o naini i -
(106) Malsdle di oo aedos O [b’{f 18) ;:'Iroulblcs gé}choiog,lques O Iﬂ (129) Hospitalisation (| 9 76) Tuberculose O If{
vaisseaux psychiatrique de toute natyre (130) Recours & un médecin depuis O M/ (177) O IZ/
lg dernicr examen médical Alergic/asthme/cczéma
(107) Tension artérielle élevée ou O {119) Traitement pour abus O d/ (131) Assurance vie refusée pour 0 m,aﬂ 78) Maladic héréditaire Q_;
basse =4 d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome ]
(108) Calcul rénal ou sang dans O 4 /A remplir uniquement pour les
les urines m’ 20) Tentative de suicide ou /( 132) Refus de licence de vol pour fi
Ve oty PouT Ot
(109) Diabete ou désordre g omutilation motif médical (150) Affection(s
e Kl g "l ﬁ;nél:ologiq:::n r:s'oblémcq im|im]
(110) Affection de I’estomac, du (121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du fl = ¥
foic ou des intestins O d ngessitant médication O M sepli ional pour motif médical g m, Se RN an
o : 1(122) Anémic/Trait % - A
(111) Surdité ou maladic des i i z il (134) Pension ou indemnisation : v
P O ﬁ drcpal:loc%ftalrcfaulrcs maladies |[J [ﬁ pour blessure ou maladic O mf {151) Etes-vous cnceinte ? o|a
Sanguines

(30) Remarques : ﬂy;p,fu,&gm lﬂ_m.y(}m - 2k ;";-:el:— iw ﬁﬁﬂkg

131 Declaration © Je soussignele). deckine avoir répondy de Tagon smedre aws quesiions qui im ol ¢le osees [ars di present cxamie: o N ke 23 commsance e Imebles o mon oGl 42 sanl e e oo ape | ai signales. Je compronds quien i de labsse
. mon emer. Pautome de licence pel me retier toul corbfical médical dé acoonds ou reluser de me fousnie un seavesn corlifienl modicsl. sons pudglice e doule aige actwn applicable e vens du dreit satwosal
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION IMINFORMATIONS MEDICA i cus e mboessit,  aulogise fa tromsmission de oe mppon o de ses anpeves, dans e respect dn seeret médical. an médecin evalustenr de nntarité competente de men AMIE ians gquaus
professionnels de st pertments dans e but "oblenir une valuation admo mebivale ou dans le cadre d'un reeours, En recomiisssnt qie ces docmments on domiees stockees electroniguenent dovent £re wilisés pour compléter une evaluation médicale ¢ deviendront o
resteront  ba propricke de  Pautorie qw délivie la licence, 4 condition que mobméme ou mon  médecin pisse Vo oavesr  oecés  conformemend & la legisdation  mationabe. Le scerel midical  sern pespecté @ ool moment
NOTIFICATION DE DIVITGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par L préante que '9i ¢4 infonné ef que j prends que les donn, dans mon eertificat medical selon FARA MED. 130 peuvent Mre stockées clectiomguement ef mis a ln
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(223) otes Décrivez

o>
Nt

Fi

aque anomﬁlie

constgtée. Reportezle-numeéro delltem avant Z:aq commentaire

en €

- — : Date de naissance (JMM/AAAA): of / f% a
NOM : },/_.% Prénoms:  H{¢ & Lieu de naissance : L g 4
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assi's) (207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg
[ Prorogation 1(3 5 Systolique | Diastolique | Pulsations ythme
enouvellement cm _"‘5 kg (\,Dj-\ | | w ‘/629 F"} régulier
ggeoours spécial { 0 :FC) é Oirrégulier
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 :reﬂles tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels gl O (222) Membres supérieurs et inférieurs, 0
articulations @
(213) Yeux — pupilles - (223) Colonne vertébrale et appareil
O musculosquelettique B O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus || | (224) Examen neurologique- réflexes etc |l
[ (215) Poumons, thorax, seins @ | (225) Psychiatrie 1
(216) Ceeur O (226) Peau, marque d'identification, syst.
lymphatique E“ O
217) Systeme vasculaire [0} | (227) Etat général [Fi] [m]
]

T’of&-cg =7
Pt =0

=0

&F’t{,z‘: /(M“:' ]

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale Anormale ]
__(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose g | Protéines g Sang | Autres |

(Eil droit sans correction Corrigée a =
(5l gauche sans correction i Corriges a Rapports annexés Non Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction] 10 | Gorrigée a CEEIECG péallad Vi L
(230) Vision Intermédiaire sans correction _avec correction | (239) Audiogramme ] [ro d- 2y -1 % []
N14 lu & 100cm QOui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologique T RS E []
CEil droit (241) Examen ORL U g1

il gauche (242) Lipides sanguins Ol A-pot - Tl []
Vision binoculaire | | {243) Fonction resglrato:re = E i [
(231) de prés sans correction  avec correction (320) Tonométrie G : ik L
N5 I 3 80 - 50cm %ﬁ Non | _Oui_| Non (244) Divers(Sujet?):
CEil droit Ll (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche % L générale dans I'AeMC et sa proposition d'aptitude
Vision binoculaire L YT e 1D —

[232) Lunettes (233) Lentilles de contact = r Patrick C, €A
Oui [J Non Bl Oui 1 Non A_ £
Type : Type : r
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter
CEil droit
(Ell gauohe (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale (] Anormale [ g
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA y dAPTE palrlaolesse:
ps a yp 0 [ 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) O Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche lo:destinataire -
Tests de Voix de conversation pergue Oui [¥ Qui :
a 2m le dos tourné vers 'examinateur Non [ Non le matif :
Audiométrie éventuelle ~ .
1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 2 neertation

z
Oreille droite

Oreille gauche

(236) Fonction respiratoire

Décision N°

(237) Hémoglobine Libell& :

VEMS/CV % | Peak Flow
Normal [J Anormal ]

Normal [J Anormal O]

(//min) (g/dl)

Si une décision a 616 prise antérieurement par I'autorité en inscrire ici les référencas et le libellé
complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat,

Normal [JAnormal ] Champ d’application

CLAgE 1

CLASSE2 | LAPL |PNCI/CCA
% 8 O

(248) Commentaires, limitations :

N \ia e &m&\\, du certificat

ﬁf(i“ Jpoe 4 = OA- @k~ (X3

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

et que ce rapport d'examen médical et

ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

Je soussigne certifie que jai personnellement examiné (ou que mon groupe de medecms conseils agréés a examing) le demandeur mentionné ci-dessus

(250) date ©

e shyrepatrick CORREA

Cachet du médecin-ch

et lieu: I'AeMC ou du médecin :
T et signature: \ Mo |
@ (" (4 (/l = {;d Telephone: 3 AMMI’(' £3 h m b assa d €s Numéro d’AME: ]'. E»I] e 1l - FRAD 1y

DAKER TENEGAL
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