
Demande d’examen médical de classe 2
Remarque : Ce formulaire est destiné aux pilotes qui demandent un examen médical en vue de l’obtention ou renouvellement d’une PPL(A) – Classe 2

· 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 2

Veuillez prendre note de mon absence durant les six prochaines semaines:

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

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

Veuillez faire parvenir ce document au médecin ou centre de votre choix.

_______________________
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