INSTRUCTIONS POUR REMPLIR LE FORMULAIRE

Ce formulaire, tous les documanis ef rapports s'y rattachant sont prescrits conformement aux instructions de 'OACH et seront transmis
& la Saction de Médecing Adronautigue, Le secrel meédical doit éire 2n tout emps respedcts,

La demandeur doil répandre personnellement et complétement & toutes les guestions (cases) du formulaire. Il doit le faire en ulifisgnt
des lattres majusculss. L'écriture doit étre liglhle. Un stvlo & bille sera employé. Exercez une pression suffisante pour qua les copiss

soient lisibles. Si un complément d'espace est nécessaire pour répondre 4 une question, utilisez une feuilla blanche qui recusillara |'in-
formation el gue vous signerez et daterez. Les Instructions numérotées ci-aprés se rapportent aux rubriques numéarataes du laormulaire

de demande.

REMARGUE : Si ce formulaire n'est pas complétemant rempli ou n'est pas radigs d'une manigra lisibla, | en résultarla un refus du for-
mulaire. Des déclarations fausses ou trompeuses ou la dissimulation de renssignemants demandas dans ce fermulaire peuvent abou-
tir & des poursultes pénales, au rejet de la demande et/ou au retrait des cartificals madicaux accordes,

1. Pays JAA ol ce formulalre dolt étre adressd ©
Encncez le nom de |'Elal ou du Pays ol ce formulaine doit élre envioyé

2. Classe de certificat madical :

Cochez la case approprés

Classe 1, pllote prolessionnel, pilote de ligne
Clarsa-2 | pilote prive

Clagea 3 plliote LW Ballon [ibe

Aulros © aulres omplois, par ex. - comrilaur adnen

3. Nom :
Enoncar le nom de familis

4, Nom{a) anlériour(s) :
St vous avar chanpé de nom, pour gquelgue raisen gue se¢ Soil, indiquos
volra nom antériaur

5. Prénoms
Partaz s pramiar pranom e les suents (o ao plus),

6. Date de nalssance :
Jour, moks, année en chillres, par s,

7. Spue |
Covhez lo Cas aporoprice,

22.03.50

8. Lleu et pays de nalssance :
Engncez le lisu &t ls pays de nalssance

9. Natlonalite :
Mam da 'Enat dont vous $es clloyen.

17. Dernier examen médical :
Engncaz la date (jour, mois. année) ef la lieu (ville, pays)
Creur gui sonl canddal pour e 17 fols rdpondent « Aucung «

18. Licence d'aviotion détenue :

Enoncaz e typa do licence détenue comme vous avez répondu A la qgues-
tion 14, Giles le nuindro de fa licence of lo pays gui a émis chague licen
ca. Si aucuna licenca n'esl dalenus repondes « Aucune o

18, Limitations &1 darogations mentionnées sur Ia licence ou sur le
cortiflcal médical :

Cochez I8 case approprige el donnez les details sur les lmiaions of
déragations attachAas A vos lieancas a vor cartllicats madicaus, par ax.
L wision, vision des couleurs, pllote da sécurtd, atc

20. Retus ou annulation de certificat madical ;

Cochaz 1a cass OUI 51 vous ast arivé o' avelr un cartificat méadical -
56 ou annuld, méme 4 thra tomparaire, sl QUL Indiguas 1o date ot 16 pays
COnCerme,

21. Nombrae total d"heures de vol ¢
Marguez le tatal das heuras da vol qua vous avar affectudas.

22. Nombre d'heures de vol depuis le dernler examen médical :
Portez la nombra d'haures da val affactuéas depuls votra darnlar axaman
mesdical

23. Type d'avion actuellement wtilisa ;
Fortar le nom de Masronat utiliss principalameant, par ax @ Bosing 7377
Cessna 150, elc.

10, Adresse permanente _
Adrasse permanente, y compns le pays 1 g numesg de lekephont avec
gk prafixas.

11. Adresse postale :

Si alle esi diftérente de I'edresse permanente, porez Fadresse postale
compléte, ¥ compris |8 numéro de telephone e ses prefixes. 51 cesl la
méme adresse que 'adresse permanents indigues IDEM.

12. Demande :
Cocher la casa comaspondanta.

13. Numére de rélérence

Indiguez |8 numéro de raterence qul vous & sle donng par volre Aglonté
Mationale de PAviatien, Pour les demandsurs a8 Tacmission pongz
o AUGLN »

14. Type de licence desire ;

Indiguer le type da licance désirgs & parir de |2 liste suivanis ;

Ligence de pilote d'avion de ligne. Licencs de pliste pofessinnnel
Licence de pilole. professionnel avec gualification vol aux instruments.
Licence de pilota prive. Licence de pilote prve gves gualibcaiion vol aux
instruments, Vailbre fixe, vollure toumante ou las daux. Eléve piiols
Aulres [précisez).

15. Profession ;
Indigues votre occupation principate

16. Employeur :
St votre emploi principal est pilote alors donnez 1l nom de volre
arnployeur

MEDECIN TRAITANT DESIGNE PAR L'INTERESSE(E)
POUR LA GESTION DU DOSSIER MEDICAL GLDEAL

[Er ............................................. : " fmmtEE
Addrasan
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24. Acclden! ou Incident de vol :
LU cochar 13 aasa e notar 1a data (jour, mols, annaal &t (& pays ol
@ e ey lacgidan] ou ingident.

25. Type de vol envisags :
Mater : avian da llgna, chartar, agricuktura, val privé ou autres,

26, Présante activité aérisnne ;
Cochez ta case corresgondante selon gue vous voliez en solo ou non,

27, Alcaal
Notez volre consommation heodomadaine, par ex. © 2 litres de bigre.

28, Faites-vous habituellement usage de médicaments? :
=i DU précisez en détall le nom, la dose, la pérodicitd, ete,
La reporse doil auss comprendrg les médicaments non prescrits.

29, Etes-vous fumsur? ;
Coches |a case correspondarnts. Les fumeaurs Indiquarant clgars, clgaratte au
pipe =t e quantilé (par ex. . 2 cigares par jour, 50 gr. de tabac par semaing],

30. Antecedents génaraux el meédicaux ;

Répondre OUI oo NON en coghant |2 case de toutes les quastions
posses de 1071 & 133 inclus. Vous devez répondre OUI si vous avez dté
dans catte situation au cours de volre vie, la décrire el en noler la dale
approximative dans (a3 case 30, 5i 'examan medical de revalidation a lieu
ghez ke méme médecin axaminateur que précaédemment, cocher Unlgue-
ment les gases relglives aux nouveaux dvanemants madicausichirungi-
caunwophtaimalogigues ou autres changaments depuis volie dermnive gxa-
men. 5i *pas de changemant” Indiquar la dans fa casa 30, Toutes les
guestions posios sont medicalemant importantes méma si cala ne vols
parail pas evident, Les gueslions de 170 & 179 correspondant aux antt
cadentz familiaux tandis que celles da 150 el 151 doivent Btre remplies
par les fammes unlquameant Me mentionnaz pas tes maladias banignes
courmantos comme les rhumes.

31. Deéclaralion el acceplation pour la transmizsion ou 'accession
des informations :
M signoz. ni datez cette déclaration avant qua e madaain adaminataur

| agréé, gui en esl lemain. e dise car il doit 1a co-signar,




