Demande d’examen médical de classe 1 à partir du 01/12/2002

Remarque : Ce formulaire est destiné aux pilotes qui demandent un examen

                    Médical en vue d’obtenir ou de renouveler une CPL-ATPL-IR.
· Nom – prénom (en majuscules):

· Date de naissance et âge:

· Adresse :

· Téléphone (pendant les heures de bureau ou GSM) :

· e-mail :

souhaite subir un examen médical de classe 1

· Pour l’obtention d’un certificat médical initial
· Pour la revalidation ou le renouvellement de mon certificat médical*

          *La validité de mon certificat médical expire le ………………..

Mon prochain examen approfondi doit être effectué le ……………..

Mon prochain électrocardiogramme doit être effectué le …………..

(Cette information est reprise sur votre certificat médical JAA si vous en posséder un)
Pour obtenir la revalidation de mon certificat médical, le prochain examen médical doit s’effectuer pendant la période de 45 jours qui précède la date d’expiration de mon certificat.

Veuillez prendre note de mon absence durant cette période :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

Veuillez adresser ce document au 

Centre d’expertise de médicine aéronautique
Bld Simon Bolivar 30 (boîte 3)
1000 Bruxelles

eclg-cema@health.fgov.be
_______________________

révision : 27-06-2005


