o5 FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
. - wm EMEE  POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

REPUBLIQUE FRANCAISE

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence: ——
LCYPRUS @ Cortificat médical sollicité: _Classe 1 O Classe2 B LAPL O(PNC/CCA g /
'(3) Nom : (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité [ initial INEEF ey
53 L(A m renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date dc naissance (7) Scxc : ;1 (14) Type de licence désirée :
TBZANIMAY m‘\)ul AQ(JiMlvé\%\\i 43 5J I‘i‘_‘é;‘,"llg:"} g (15) Profession (principale) : ?NC__
(8) Licu ct pays dec naissancc : (9) Nationalité :

(16) Employeur: AR FENBGAL

(10) Adressc permanentc : (11) Adressc postale : (si différente) (17) Dernicer cxamcn mcdlcal

Wi ACouL AR Date: 85 - L

Licu:
ays: SEMBGAL ‘de L(Afouk
e ‘b&')«&%% \)6% Pays :

N° de téléphone :
Courricl : Ne° de téléphonc : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
%&qv‘l “0th @ Sma\ bm Non [ oui [ détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
; y types - Numgro de licence Pays de délivrance
7 " <
N CREW Y. 27 o4 oL CYPR\HR (21) Nombre total d’heurcs de | (22) Nombre d’heurcs de vol depuis lc
vol : dernier cxamen médical :
(20) Est cc qu’unc autorité adronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :

prononcé unc décigign de retrait ou de suspension de cclui-ci ?

Non [N, Oui [ Date: Licu: A.‘,SLO -~ A%3%0 AT‘Z:}Z 66V0

(25) Type dc vol cnvisage :

Détails :

(26) Activité aéricnne actuclle : Monopilote  []  Multipilote O

(28) Prencz vous actucllement des médicaments ?Non [ Oui O
Nature ct dose du médicament, depuis quand st il pris ct pourquoi:

(24) Accidents aéricys ou incidents dc vol reportés dupmx lc dernier examen médical ?
Non ﬁ Oui [ Date: Licu:

Détails :

(27) Consommez vous de 1’alcool ? Non [0 Oui [ consommation journalidre unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais Non actucllement O Datcde larrét:
Oui [0 typeet quantité :
Antécédents generaux 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 »

Oui | Non Oui [Non| Oui [Non Ouiann

(111) Surdité ou maladic des
oreilles

(134) Pension ou indemnisation
pour blessurc ou maladic

i Grati 2 ot 4 oIy 2 . is i
E’ lc?xgilr\::[aladw ou opération O m 51 LL.{RQ:f‘;cl:t:z:\lgs;;(z:01s,.c. du O m i:(;.l;“si)c;iludlsmc, autrc maladic | w Antécedents familiaux
.l st =)
(102) Avez-vous porté ou portcz EL}:I)“H;‘(::mmsmcs SIANISNIoN O [m (124) Test VIH positif O m (170) Affection cardiaque O M
vous actuclioment des luncttes O m (114) M: ic téte fréquents 125) Maladic sexucllement
ct/ou des Ientilles de contact o gz,\‘vc‘lux S e m irz;nen;iq‘siblc [ EY [ (171) Hypertension artériclle ][}
(103) Modifications dans la o By SR o A
prescription de lunettes/lentilles m 9 ‘-ts' )vg CC(i\‘:lC ssement o m Eil l- :31:1‘:;?0 Aol L [ﬂ E:LZ()::{(«;L;T G =y
depuis le dernier cxamen SIHBC/CVANOU! S n ! =
3 " (116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculaire ou Al

(104) Allergic ou rhume des foins m el oit [ matit (| m Rt ettt O E (173) Epilepsic O g

. (117) Affcction ncurologique : (174) Maladic mentalc/suicide] [
(105) Asthme ou maladic e e 128) Toute autrc maladic ou
BlEs e 01 (179 pibie O|m
(106) Maladic du coeur ou des 0 w 51 18) ;liro%liblcs gsychnl‘ogllqucs O ﬁ (129) Hospitalisation (| ﬁ (176) Tuberculosc O
vaisscaux g syciiatriqueide oUtEInAtiIS (130) Recours & un médecin depuis m’m (177) O ™

y le dernier cxamen médical Allergic/asthme/cczéma
(107) Tension artériclle élevée ou O K! (119) Traitement pour abus O (131) Assurance vie refusée pour o m (178) Maladic héréditairc [m] %
bassc d’alcool ou de droguc motif médical (179) Glaucome O
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines m O (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour O w femmes
(109) Diabéte ou désordre O m automutilation motif médical (150) Affection(s)
hormonal : ; o
. 7 7 1 y lémes
(110) Affection de I’cstomac, du O ﬁ (121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du O E] ﬁ)clrll;zg;:rg‘:gtlilﬁnprob emes | [
foic ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
O

(151) Etes-vous cnccinte ? O

O
H

]
(122) Anémic/Trait }F

& drépanocylairc/autrcs maladics |1

ii)ékergrq;es.é LécQ w (? épfﬁLL (”& \ﬁl‘aﬂu’ é/Mg 3 ﬁ&’\

(\I) Téclaration : Je soussigné(e). deelare avoir répondu de fagon SINCETC AUN (UCSLONS (Ui 1 Ont cle POsCes Tors din Present exaimen ct ie pas avoir umu.m.uncs, de lmuhlw de mon étal i signalcs. Je comprends quien cas
éclartion ou erreur. l'awtosté de licence peut me retirer tout catificat médical dé@a acconle ou reluser de un, Tournir un 1 mé Sans applicable en vertu du droi
EMENT A LA l’l"ll I(.AI l()N D lNl ()RMA l l()NS MEDICA In cas de nécs ecrel médical ¢ c compétente de mon AME

e données stocks onigquement doivent & r une évaluation médicale et deviendront et

C s conformement @ la legisltion nationale. Le  secret  médi 1 sera v
SONNE] lare dans mon certiticat médical selon FARA. MED.130 peuvent étre stockées électroniquement ¢t misala

S l||s1un\1nc1 Icqllwu\ dans l» Ml D4 \(l‘b (h) (l] (n) i (m) st qn aux n*mun médicauy des autontes compétentes des Ftats membres alin de faciliter Pappheation de PARAMED. 150 () ()

I TGS A EEU e
[t

l)lO|L onnels de
@ la propriélé  de la\l\unk, qui
N()lll-lcl\ll()N DE DIVULGATION DE DONNE
disposition de mon AME afin de fournir les do

It
isse ¥ avor

ccte @ tout  moment
pe

Date : demandeur : 5 Sl;_,naturc du médecin cxammatcur
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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

L = .f
Lebaate o Egatege » Fravane

REPUBLIQUE FRANGAISE POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
i — o Date de naissance (JUMMIAAAAY: \, -19qg/
NOM : é’ (?( ,L u\’ Prénoms : Zbﬂu@w Q - [Lieu de naissance : & azgz 68199
(201) Catégorie d'examen (202) Taille (208) Poids (204) Yeux (205) Cheveux (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
[ Initiat

couleur couleur mmHg
Prorogation S

; 7\ Systolique Diastolique | Pulsations | Rythme
Renouvellement em g 7)-'k % o ’ y brm) | BYrégulier
[ Recours spacial /(% 4 Z b (/UCZU. /’l </( / g 7

l@' Dirégulier
Examen clinique : Cochez chague item normal | anormal normal | _anormal
208) Téte, face, cou, cuir ¢ evelu : [m] 218) Abdomen, hernie, foie, rate
209) Cavité bucale, gorge dents e (219) Anus, rectum (si nécessaire)
210) Nez, sinus

E [m] 220) systéme génito-urinaire
211) Oreilles, tympans compliance tympanique (] 221) Systéme endocrinien thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels o (222) Membres superieurs et inférieurs, O
BTV i Fl articulations Ea ' 7
eux — pupilies 228) Colonne vertébrale & apparei
) : ] O musculosquelettique @a 1w} B
214) Yeux — mobilits oculaire, nystagmus (] 224) Examen neurologique- réflexes etc || | = [
218 goumons thorax, seins ] 225) Psychiatrie [m]
16) Cosur (226) Peau, marque didentification, syst.
S e D m 8] lymphatigue '%’1 O
217) Systéme vasculaire L1 | (227) Etat général [m] [}
228) Notes : Décrivez ¢chaque anomaiie constatée. Hﬁortez le numéro de Titem av’ant chaque comment i i ()L% )
1 y N y ; A1 s B/ ) 0, =
7 / / = 3
- U
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) 235) Analyse d’urine Normale K1 Anormale []
29 ge loin & (5m/6m en dixiéme Lunettes/Contact Glucose £ _| Protéines (v Sang ¢ Autres
CEil droit sans correction LV T Corrigée & R ' & N Dt : :
CEil gauche sans correction 10| Corrigée & apports annexés ol ate normal { anoria
Vision binoculaire, sans correction] T, Corrigée a ST ECT featse, T I
(230) Vision Intermédiaire Sans correction  avec correction 239) Audiogramme g $-10.=7C
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologi ue
CEil droit 241) Examen ORL
CEil gauche 242) Lipides sanguins
Vision binoculaire 243) Fonction respiratoire [E]
B " : élrie G ; D: mmHg ;
(231) de prés sans correction _avec correction 320) Tonomérie L~
N5 lu & 30 - 50cm Oui Non Oui__| Non 244) Divers(Sujet?): .
gg: drOIth — (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de méd A
il aauche ans I’AeMC et sa pro osiﬂoM
Vision binoculaire goncuas dans 28 prop o CORRE

o?”‘ '?;:; :ufc ron aﬂ"‘g 3‘:! 3
ignaturev! £ % ZhK-00773
o7 ‘17“", P i
(247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agrée

313) Perception des couleurs Normale [ Anormale [J =
Tabi dod : Type IS HIHARA APTE pour la classe:

ables pseu o.lsochmmahques 4:@ ype C) certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables résentées |

X Avis :
232) Lunettes (233) Lentilles de contact
Oui Non Oui [ Non [] LY
Type : z \(\

Type : o
Ré‘fraclion Sph ylindre Axe Ajouter ‘
CEil droit
CEil gauche

Nombre d'erreurs INAPTE pour la classe :

(234.')5 I};ﬂﬂnn (ne |pas remplir ici lors d%; e)ltlamens a gfoirllldis s Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:

i 239/241 non réaliss eille droit reille gauche le destinataire :

Tests de Voix de conversation rergue Oégi Oui R m. ;

& 2m le dos tourné vers I'examinateur Nom Non le motif :
[Audiométrie &ventuslie ’ e

gf ille droite 200 1000 1 2000 15000 4000 T_6000 Si une décision a 618 prise antérieurement par 'autorité en inscrire ci les références et le fibelia

eite ! h plet et los rep, sur le cerlificat d'aptitude remis au candidat,
Oreille gauche Décision N° du
(237) Hémoglobine Libellé :

% | Peak Flow (V/min)
Normal [J Anormal 1] Normal [ Anormal [ Champ d'application cLAE'SE1 cLAEs_ISE 2 LIAZIPL PNCICCA

7 - o3 du certificat
(248) Commentaires, imitations 1] -

249) Déglaration du médecin-ghef de I'AeMC ou du médecin agréé

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examing (ou que mon groupe d
et que ce rapport d’

(250) date :

etlieu:

83 -\ -4

e médecins-conseils agréés a examine) le demandeur mentionna c-dessus
t d’examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

Nom et adresse du médecin-chef P d etoing s
de I'AeMC ou du médecin agrés: lc':::M?: . ?:mé",:mtﬁgémm; rick _
@ signature: edeci autigue

Fux: B=004
fumio e lnaless RAT Sat s
" RéfRapportexa i ,09.2019

)]

‘Telephone: Lenwily




