E FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
LEd  POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

REPUBLIQUE FK\’\&-\[\&

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
- o 7 1 s ey
i 7:4 A 7 (2) Certificat médical sollicité: Classe | B Tlasse 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : b (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
-pls renouvellement/prorogation
ReRTOM 0 llement/prorog
5) Pr@lqm(s) : (6) Datc dc naissance (7) Sexe : E’ (14) Type de licence désirée :
JJ, TAAA ag 1
l‘gﬂ.w B\g‘ = /Q o “ﬁ‘é}f,‘}}{ﬁ [J | (1) Profession (principale) : 20 o Ve
(8) Licu et pays de naissance : (9) Nationalit¢ :
LTA (g lmc 9 (16) Employeur : We.(,‘ C@%’A
(10 Adrcssc permanentc : ( 11) Adressc postalc : (si différentc) (17) Dernier examen médical :

4 S CRA .I’70.?6P Dac: LO ~(2-2 ¢

TA/ Licu :
(LA
N° dc t"cp o%;ﬂ]g{j‘z’ Pays : ;7
Ut Coly

Ne de téléphonc : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
W‘Qk, Non [ Oui B-détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
L types Numéro de licence Pays dc délivrance V ,7 L‘

i o
——inL H EFT EC O _6(22, lm L"", (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : ¢ 5‘% dernier examen médical :2 m

(20) Est ce qu’une autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé unc décisjon g€ retrait ou de suspension de celui-ci ?

Nonﬁ)(;u(i O Date: Licu: ,4 [‘/ /3 ?

(25) Type de vol cnvisagé : Cd ’-s

Détails :

(24) Accidents aéricns g incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical 2

Non ui [] Date: Licu: - \
Détails - (28) Prencz vous actucllement des médicaments 2 Non Oui 1

Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

(26) Activité aériennc actuclle : Monopilote O Multipilote

(27) Consommez vous de I’alcool ? No Oui_ [ consommation journalidre unités

(29) Consommez vous du tabac ?

Non jamais [J  Non actuellement E/Datc de Iarrét : 2(0 / 0

Oui [ 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 »

Oui | Non Oui INon Oui [Non Oui | Non
(101) Maladic ou opération r(112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autrc maladic -~ .
oculaire O a‘ ncz, trouble du langage O tropicale O T’ Antécédents familiaux
T A 3
Qe rortionmones Py i :) 3 SIL Itr;;:mnsmcs cranicn ou O m (124) Test VIH positif O m/ (170) Affection cardiaque O @’
vous actucllement des luncttes P/I:I = 5 =
ct/ou des lentilles de contact (114) Maux de téte fréquents O (125) Maladic sexucllement (| '( 171) Hypertension artériclle | [] @’ r
v ) ou graves 9 transmissible '3' P
(]0?).Mtc?diﬁ§atlionst:ia‘r/lls lat'll O CA(115) Acces de o d (126) Trouble du sommeil, apnée o a (172) Taux élevé de O L
g::(;ucilsll]’cl(()irclrn?c;l:;m;hcnen L3 y vertige/évanouissement du sommeil cholestérol Q
: Y (116) Perte de conscience quel [ (127) Maladic musculaire ou 4 T
(104) Allergic ou rhume des foins | ] E’ o sl ot O @ i | 3¢ (173) Epilepsic 0|54
(105)/Asthine on maladie m‘,(1]7) Affection neurologique : o - (174) Maladic mentalc/suicide] [
3 O AVC, cpilepsic, convulsions, |[] E ) Toute autre maladic ou O o b
pulmonaire 32 2 il (175) Diabéte O| &1
paralysie, ctc...
. 118) Troubl hologi Hospitalisati a’ 176) Tubcreulos
(106) Maladic du cceur ou des O %’5 )h'IOLl‘ cs gsyc 0! og,ltques ' (129) Hospitalisation O (176) Tuberculosc O ﬁ
vaisscaux psychiatriqueide touteinature E' (130) Recours a un médecin depuis O &/' (177) 0
le dernier examen médical Allergic/asthme/cczéma lp
(107) Tension artériclle élevée ou O (119) Traitement pour abus 0O l@ (131) Assurance vie refusée pour O g (178) Maladic héréditaire [m!
basse g d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome ]
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines O g' (120) Tentative de suicide ou | (132) Refus de licence de vol pour O zr femmes
(109) Diabéte ou désordre ﬁ’ﬁutomutilation 1 motif médical (150) Affection(s)
Lormonsl C - - 7 peynéeologique, };mblémcs Imjim]|
(110) Affection de I’estomac, du (121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du g a5 o
; : - O S e O 2 : L O c menstruation
foic ou des intestins nécessitant médication ? service national pour motif médical
o : (122) Anémic/Trait p : o 4
f, Iréilll)ciurdm ou maladic des I:L g'drc’papocytairc/autrcs maladics |[] E :,Lz‘:_)bfl’s:l;::)c“ :Jllgla(i:g}:lsanon &/ (5 1) EresyouslcRceinter? olo
sanguincs

(30) Remarques :

(31) Declaration : Je soussigné(c). déclare avoir répondu de ldyon sineére aux questions qui m'ont éte posces lors du present exanien et ne pas avoir unm.xmanu de lmuhh.s de mon état du \dlllu Julru quc ceux qm. iai ~|5n.xlu k cﬂlnm’uld\ quien cas dL fausse
A on_out . lautorite de licence  peut me et tout ¢ ¢ ey orde ou refuser de me fourmr un nouve 1
M) :

sant¢ pertinents dans le but d’obtenir une éval ad ccours. Iin re i cunier st i yent étre utilis uu u dt.\u.“dl()nl u
rest um la propricté de Tlautorité qui délivie la licen a  condition q mo-méme  ou  mon nédec St Cl¢ a tout moment.
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNI: Je déclare par la présente que j'ai été informé et que je cony
disposition de mon AME afin de fourmir les donnces historiques requises dans le MED.A 035 (b) (2) (i) / (iii) ainsi qu’g

d

troniquement et mis a la
"ARA MED.150 (¢) (4).

s que Iud\\nncuumluu s d
autorites

Date : Signaturc

d0-1)-202 ¢

ReT Formulaire poet
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REPUBLIQUE FRANCAISE

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Date de naissance (Jumm/aAAA):

o K — 2 o q ; , -
NOM : ‘8@2 I3 O/V/ Prénoms : UQ O Lieu de naissance : 16-05--/9 .]_»Q
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
Initial couleur couleur mmHg
Prorogation (?4 5 Systoliqu Diastolique | Pulsations mF!ythme
Renouvellement cm kg / K < vfﬁ’%/ tégulier
[ Recours spécial Y m au ( ( %0 ) : O irrégulier
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) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels m 0O (222) Membres supérieurs et inférieurs, o
) articulations EI
(213) Yeux — pupilles (228) Colonne vertébrale et appareil
B] ] musculosquelettique W O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus O (224) Examen neurologique- réflexes etc |
(215) Poumons, thorax, seins [l ] (225) Psychiatrie [m]
(216) Cosur qj (226) Peau, marque d'identification, syst. E
O lymphatique O
(217) Systéme vasculaire [l (|| (227) Etat général 4 ]
(228) Notes : Décriveg chaque anomalie con atéi. Reportez le n§wzé§rgde I'item avant chaque commentaire 6 b\ =
NS R F8 U oo § € Gl Sioue - € as]b - Tl
5 L iz &
il =82 Do

Nombre de tables présentées

Nombre d’erreurs

O INAPTE pour la classe :

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale f&i i Anormale []
(229) (de loin & (5m/6m en dixieme) Lunettes/Contact [ Glucose € [ Protéines & [Ssang & [ Autres j
CEil droit sans correction Corrigéea | [H 5
CEil gauche sans correction Corrigée a | (p Rapports annexés fon 5 Da:’ < normalyl anormal
— - 1 - 2= C : ol

Vision binoculaire, sans correction Corrigée a © 538) ECG g&’l B2 E m|
(230) Vision Intermédiaire sans correction  avec correction (239) Audiogramme A=
N14 lu a 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique []
CEil droit 241) Examen ORL | |
CEil gauche (242) Lipides sanguins -1 []
Vision binoculaire L] 243) Fonction respiratoire ] [] []

& ; ) 320) Tonométrie G : D: mmHg ]
(231) de pres sans correction avec correction - 2
N5 lu & 30 - 50cm Oui [ Non | _Oui | Non (244) Divers(Sujet?):
CEil droit | (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(il gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire || | Ao NomE

(232) Lunettes (233) Lentilles de contact
Oui ) Non [J Oui O Non ] Signature ! ¢
Type : Type : /‘
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter ¢ r_: "'
CEil droit el {
EiligETehs (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [] Anormale [] APTE lacl z
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA . pouglaiclasse: ey sl
@ 0 certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans Iaffirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé Oreille droite | Oreille gauche [eldestinataire -
Tests de Voix de conversation percue Oui E Oui T
a 2m le dos tourné vers I’'examinateur Non Non le motif :
Audiométrie éventuelle - -
Hz 500 1000 [ 2000 | 3000 | 4000 [ 6000 >Renvoi/concertation Ly g R e
Oreille droite Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
Oreille gauche complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
rerle g DécisioniNe 8o 2 10 L e U e e e
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) w7 (g/d))
Normal ] Anormal[]| Normal [ Anormal [ |Normal @l Anormal[] Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
du certificat O O O
yhe= O] . :
(248) Commentaires, limitations : T

VUL .

Bl e o =5 0B

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

Je soussigne certifie que J'ai personnellement examing (ou que mon groupe de médecins-congeils agréés a examing
et que ce rapport d’'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations.dlune-maniére compléte.

) le demandeur mentionné ci-dessus

(250) date :

et lieu:

AT~ (8 -T0r

Nom et adresse du médecin-chef
de ’AeMC ou du médecin agréé:

Fax:

T'elephone: E-mail:

Cachet du médecin-chef de
I’AeMC ou du médecin agréé
et signature:

Numéro d’AME:

Reéf Rapport examen rﬁédical 03.09.2019
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prossimo / next MED.A.020 Diminuzione dell'idoneita fisica

Data / Date Ultimo / Last (a) Ititolari di una licenza non Possono mai esercitare i privilegi della loro licenza e relative
: - Classe 1/ Classe 2/ LAPL abilitazioni o certificati nel caso in cui:
isita medi 12, \ (1) siano a conoscenza di una diminuzione della loro idoneita fisica che potrebbe rende)
Vi edica 10.12.2024 08.01.2026 08.01.2026 08.01.2027 incapaci di esercitare tali privilegi in sicurezza;
Medical examination 08.07.2025* (2)  assumano o facciano uso di sostanze medicinali prescritte o non, tali da poter
interferire con I'esercizio in sicurezza dei privilegi associatj alla licenza applicabile;
ECG 10.12.2024 08.01.2026 08.01.2027 08.01.2027 . oppure
ECG 08.07.2025* (3) siano soggetti a trattamenti medici, chirurgici o di altra natura che posseono interferire
con la sicurezza del volo.
Audlogramma 0.01:2024 08.01.2026 08.01.2026 08.01.2026 (b)  Inoltre, i titolari di una licenza devono sottoporsi senza alcun indugio a consulenza
Audiogram aeromedica nel caso in cui:
(1) si siano sottoposti a un‘operazione chirurgica o a una procedura invasiva;
Visita medica estesa 28.03.2019

(2) abbiano iniziato ad assumere medicinali con regolarita;

Extended medical exam

(3) abbiano subito una lesione personale significativa che abbia causato incapacita a

lititolare del certificato & i ad itare i privilegi pertinenti alla licenza posseduta soggetti alle operare come membro dell'equipaggio di condotta;

eventuali limitazioni o condizioni riportate. / The holder of this certificate is entitied to exercise the privileges of the a 5 . N : y ;o

related EASA FCL pilot licence subject to any limitations or conditions shown, (4) siano stati affetti da una patologia significativa che abbia causato incapacita a operar
- embro dell'equi io di condotta;

Le date indicate nella tabella S0no esclusi a5scopo ./ The dates listed in this table are for porelensioidalied Pegdieliicon

" Operazioni commerciali single-pilot con trasp i/ single-pilot ial air transp i (5) siano in stato di gravidanza;
:i"ymg Passengers (EASA Part-MED. A. 0452) (6)-siano stati ricoverati in un ospedale o in una-clinica medica; o

(7) abbiano bisogno per Ia prima volta'di lenti correttive.

{ MED.A.020 Decrease in medical fitness
| {a) Licence holders shall not exercise the privileges of their licence and related ratings or
:r% s certificates at any time when they:
S E (1) are aware of any decrease in their medical fitness that might render them unable to
@ *U—J safely exercise those privileges;
=2
§ QQ (2) take or use any prescribed or nion prescribed medication that is likely to interfere with
I g" (2} the safe exercise of the privileges of the applicable licence; or
63 =5
E 5 r (3) receive any medical, surgical or other treatment that is likely to interfere with flight
= E ﬁ safety.
(1]
5 Eg (b)  In addition, licence holders shall, without undue delay, seek aeromedical advice when they
8
;-,.‘3 g?t x (1) have undergone a surgical operation or invasive procedure; |
3 9
= ;',u_" E (2) have commenced the regular use of any medication;
g 9‘5’: E (8) have suffered any significant personal injury involving incapacity to function as a
3 5 ] | ES member of the flight crew;
= g:" E (e | 8 (4) have been suffering from any significant illness involving incapacity to function as a
& £ 5 = member of the flight crew;
g Q
8 E g =92 (5) are pregnant;
73 = [ ]
£ 8 2 ! (6) have been admitted to hospital or medical clinic: or
= o (= !
; § g | -.g,z (7) first require correcting lenses. |
L I ] N A )
w | KE
——— ———— — —_— = |
= Z | l
OO~ < o ~ | |
iy [N 5 - S |
1 SOl = =1 ® / <. |
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=i e e g% | N @ =] |
= il g2 | = | 3 w . ,
[~ K| o|w(ed £f | (S | E 2 {19 i
Ll en Qoo a2 - i - | & |
= LE] 1
7 g =5y ] \ g
l = & A E
=] ~ @2 ®
] S - 4« 2 S 5 ! 2 §
5 = £ 5@ 8% o] \ | |3
8% E 8348 533 sz £_% V o
| 4§ |2 S8 IsY s £3E g
m 2 § O =z0 Eras B 2 3239 g
o > ~ 2~ EEQl 8, E SToX o
g8 = 2 SEL Qo § £E£98 by
Bossitg poand S5z 28 | & fa5§ a
= L2 == ~ u— 00
| (g3 | & #3808 o §qf =2 | ¢ 2Rss 4
[ | 8: 8 EE o 53 oo 5 SNOF 3
| 28 |2 S fEfs < 528 RE | £ seoE
| |08 | S O 85 © L = e F oxNSu
B [~ | = £ |
[ ! [ o s i
| ' 5 | | = o
{ k] -9 =
1‘ | 8 | o 2
| o r = 1] > ‘tg g m
=1 5 o | O3 98 x - (2X¢) 5
|ag 3 £ ’ : 2288 5 7 ® EE = 8
| 218 5 g ; §E- 223 = 5 =
g2 2 3 = 28328852V BS o m 5 &
|85 z s g S g85gisdgs50 PO 5 N
| 9= T = = O(Dn-l—'o—-’—"i:."'n_ < <}
lea 3 8 B o g l2=85532 38 m = QO 5
o2 £ G E 3 535’;»0303‘08 (®] < B
o 3 # £ 5 3 2837880 § g o = 7
g2 g S 3 s 2s2kg2f=0 o2 ® >
23 = o 5 N o2 3o O 4 (=4 = = B
T 8 £ £ g '08'-535':01’0\ DERe
o8 o 5 5 S mea.38 =38R g o = o =
c & £ 2 P © e I 00 Vw g T N o »
g5 g 2 = o 2 5 ,u.gs.%‘”&s-ug'n% ~ C SRS
5.5 2 -1 g g i gmaﬁgﬁvmmr’_ S é’ﬁ
3 ,}_-’.%Q 0 = o S = = ma“g; s a10 F 8 ; = E &
- £3 e 5 3 5 ~ 33383225858 § O S 3
2 8 v 2= 2L |z o= mm;,,,mgogsar_ =) ] S @
22 3z (23 i |3 2 §52§8=F~0 3 ; g g
) . T (0] o = 7] <
25 s u 5 b S cesE S % &
s 2 £ S W s =2 N = £ e =]
8¢ d g2 8 IE o5
28 |2k § o ate 2 8 | g ¥
= = a o
= < =




OMICILE {11)

HEIGHT /TA




-

wreiBojpne jsey jo ajeq
/ dWwrelBoipne ssjulsp np sjeq

G [ Ko G L S

S Ten

welboipreaoasys jsej jo speg
/ swwrelBoipresonos)s Jsjuisp np sreq

duwejs /18yoeg 1x

7 e,

/e
lossasse [eapatis 10 Iy Bumnss jo ainjeubis
/ Te2IpSW ingyehfeas,) 8p no SN, ap ainjeudis

T3+ -7 ~2¢

3¢ T,

8Nss| JO a1eq [ URINIZP ap Sreq X

uoneuiuexs [esipaw jo ajeg
/ redipaw uswexs,| sp ayeq

uonduasaq - spoy | uonduosaq - apo)
Suoneywry | suoeywiI Jjix

V1 7dv
]
S35 -T o ,m,,o
Z'ssEl0 | z assep
{ Y N T 25 4
¥ -Loi-La

Suojresado fejasetuuios isyjo T ssg/n
/ S8[eldIsWwWod suonenojdxs sanne ‘T asse|D
oo . -
U Y 4 au @ mw, Q
susbuassed
Buifires suoperado [episwwod Jojd ajbuss T sseyn
/ siobessed ap uodsues sone
al0jidouow sjeniewiwos uonelojdxs ‘g assejn

(AAAAMIN/GQ) J0y
SIBYIIBD S| Jo srep Audx3 | (wyvvININ/CE)
inad [eoipaw yeoynias np uoiesdxa,p ayeq X

\,\Sw \SA | Q

48pjoy 4o ainyeubls ; Jireiny np mh_smn IS

o s & O~
NG [~ 6 §4<V .

A -
RAAAMIN/GQ) Yuig
40 9red | (WWWVINIW/CE) @ouessieu ap sleg AIX

e

7

{/
QL L “osTec
\\ o= - 4
18pjoy jo swey -

ISl pue jseq [ aireimp np wougid 19 wop Al

0

ceR% T3y 11

LR S

48quinu areaynieD | vesyiss ap oRWNN |}

9JeIYII8 [ealpaw T ssej)
1 8ss®e[D ap [edipgwi yeoynian |

NTHLT

80us2j| Jojid 8y1 anssy 0] s} 4o

panssy jey; fuoyiny | S9puewap no aginep
219 e alojid sp asousy ¥ j1enbsj] suep 1e1g |




