A INTRODUIRE DEUX MOIS AVANT LA DATE D’EXPIRATION DE LA VALIDITE DE LA LICENCE       	S.M. Aé 1





			DEMANDE D’EXAMEN MEDICAL





A envoyer ou à remettre au	SERVICE DE SANTE ADMINISTRATIF


RUE DE LA LOI  56


1040 BRUXELLES





Je soussigné(nom)……………………………………………(prénoms)……………………………………





de nationalité ………………….…né à……… ……………………le…………………    ( SEXE  M / F )


désire une visite aéromédicale en vue d’obtenir 	


(x) la licence


					(x) la revalidation de ma licence  n°………..……./………………





	(x) de pilote privé ou de ballons libres


�	(x) de pilote privé avec qualification IFR


	(x) de pilote de planeurs


	(x) de pilote professionnel ou restreinte professionnel


	(x) de pilote de ligne ou de professionnel de 1e classe


	(x) de mécanicien navigant





Je déclare


(x) n’avoir jamais subi de visite médicale en vue de l’obtention d’une licence de pilote soit au titre civil soit au titre militaire, en Belgique ou à l’étranger.





(x) avoir subi en dernier lieu le .……/….…/………  par devant………………………………………………… une visite médicale de………………………………………………………………………….………………….





4. Le montant à verser pour la visite de base ou périodique vous sera communiqué en même temps que l’invitation à comparaître devant le Service de Santé Administratif.


Fait à………………………….……..  le …….…/….……./………..





	SIGNATURE		Adresse :………………………………………………………………………


						


							Téléphone : ……/………………….








Transmis au Centre Médical de  ………………….……………………..le …...……….…………


L’intéressé ainsi que le Dr………………..…………………....sont convoqués pour (date)………../………/……….


à…………………………………………             Infirmière:  ………………………………….





SIGNATURE DU CANDIDAT A APPOSER LORS DE LA VISITE MEDICALE


_____________________________________________________________________________________________				CERTIFICAT  MEDICAL  SM Aé 5


L’examen pratiqué par le(s) médecin(s) désigné(s) ci-dessus permet de conclure que le candidat prénommé


(x) répond aux critères OACI d’aptitude physique et mentale   


		(x) classe I	(x) classe II	(x) classe III


L’exercice des fonctions envisagées est soumis aux restrictions suivantes :..………….………………………….


………………………………………………………………………………………………………………………….


	(x) est inapte	(x) définitivement à remplir les fonctions envisagées.


			(x) peut introduire une demande de réexamen dans …………………..……………………


						BRUXELLES, le ………./…………../………….





						Le Médecin en Chef


(x) biffer les mentions inutiles





LICENCE VALABLE





JUSQU’AU..…/……/…… 











