Centrum Szkolenia Lotniczego Technikum Lotnicze w Nagoszewie

FORMULARZ WNIOSKU O WYDANIE ORZECZENIA LOTNICZO-LEKARSKIEGO OBJETE POUFNOSCIA LEKARSKA
Wypetni¢ niniejsza strone w catosci i drukowanymi literami - patrz instrukcje dotyczace wypetniania.

(2) Wnioskowane orzeczenie lotniczo-lekarskie: klasa 1 []

klasa2 [ LAPL [] Inne []

(1) Parnstwo wydania licencji:

(12) Wniosek: Wstepny O
Przedtuzenie/Wznowienie []

(3) Nazwisko: (4) Poprzednie nazwisko(a):

(5) Imig/imiona: (6) Data urodzenia (7) ptec: (13) Numer referencyjny:
(dd/mm/rrrr): Mezczyzna O
Kobieta |n|

(8) Miejsce i panistwo urodzenia: (9) Narodowosc: (14) Rodzaj wnioskowanej licencji:

(10) Staty adres: (11) Adres do korespondencji (jezeli inny): (15) Zawod (podstawowy):

(16) Pracodawca:

Kraj: Kraj:

Numer telefonu: Numer telefonu: (17) Ostatnie badanie lekarskie:
Numer tel. komérkowego: Data:

E-mail: Miejsce:

(18) Posiadane licencje (rodzaj): (19) Jakiekolwiek posiadane ograniczenia licencji/orzeczenia lotniczo-lekarskiego:

Numer licenciji: Nie [] Tak
Panstwo wydania: Szczegbtowe informacje:

(20) Czy kiedykolwiek wiadza uprawniona do licencjonowania (21) Nalot catkowity: (22) Nalot od czasu ostatniego badania:
odméwita wydania, zawiesita lub cofneta Panu/Pani orzeczenie

lotniczo-lekarskie?

Nie [J Tak [ Data: Kraj:

5 23) Klasa/typ obecnie pilotowanego statku powiet: 5
Szczegobtowe informacje: (23) /typ s 2 1 POWISEAIERO

(24) Jakikolwiek wypadek lotniczy lub zgtoszony incydent od czasu (25) Rodzaj planowanych lotéw:

ostatniego badania:

Nie [] Tak [J Data: Miejsce:

(26) Obecnie wykonywane loty:
Zatoga jednoosobowa: []

Szczegotowe informacje:
Zatoga wieloosobowa: [7]

(27) Czy pije Pan/Pani alkohol: (28) Czy obecnie przyjmuje Pan/Pani jakies leki?
Nie ] [] Tak, ilos¢ Nie Tak [] Podac nazwe leku, dawke, date rozpoczecia i powéd

przyjmowania:
(29) Czy pali Pan/Pani tyton: [] Nie, nigdy
Nie, data zaprzestania: [] [ Tak, podaé rodzaj i ilos¢:

Wywiad ogéiny i wywiad medyczny: Czy przechodzi lub kiedykolwiek przechodzit Pan/Pani ktérekolwiek z nizej wymienionych?
(Prosze zaznaczy€). Jesli tak, poda¢ szczegélowe informacje w czesci dotyczacej uwag (30). Wywiad rodzinny:

Tak _ Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie
101 Problem ze wzrokiem / 112 Nos, gardio lub 123 Malaria lub inne choroby 170 Choroba serca
operacja oczu zaburzenia mowy tropikalne

171 Wysokie

102 Kiedykolwiek noszone 113 Obrazenia glowy lub
ciénienie tetnicze

124 Pozytywny wynik testu
okulary/soczewki kontaktowe wstrzasnienie s mézqu HIV

125 Choroba przenoszona
droga piciowa.

172 Wysoki poziom

103 Zmiana przepisanych 114 Czeste lub dotkliwe béle
cholesterolu

okularéw I/lub soczewek glowy
kontaktowych od ostatniego
badania

126 Zaburzenia snu / zespét 173 Padaczka

bezdechu nocnego

115 Zawroty glowy lub
omdlenia

104 Katar sienny, inna alergia

174 Choroba

105 Astma, choroba ptuc

116 Utrata przytomnoscl z
akiegokolwiek powodu.

127 Schorzenle/zaburzenie
miesniowo-szkieletowe

psychiczna

106 Problem sercowy lub
naczyniowy

117 Zaburzenia
neurologiczne, udar,
padaczka, drgawki, paraliz,
itp.

128 Inna choroba lub
obrazenia

175 Cukrzyca

107 Wysokie lub niskie ciénienie 118 Problemy psychologiczne 129 Przyjecie do szpitala 176 Gruzlica
tetnicze / psychiatryczne dowolnego

rodzaju_
108 Kamienie nerkowe lub krew 119 Naduzywanie alkoholu / 130 Wizyta lekarska od czasu 177 Alergia /

W moczu

narkotykéw / innych
substancji

ostatniego badania

lekarskiego

astma / wyprysk

109 Cukrzyca, zaburzenia 120 Préba samobéjcza 131 Odmowa ubezpieczenia 178 Choroby
hormonalne na zycie dziedziczne
121 Schorzenia ruchowe 132 Odmowa wydania licenc]i 179 Jaskra

110 Problemy zotadkowe,
watrobowe lub jelitowe

wymagajace przyjmowania
lekéw

lotniczej

133 Wydalenie lub odmowa
przyjecia do stuzby wojskowej
z powodbw medycznych

Dotyczy tylko kobiet:

111 Gluchota, zaburzenia stuchu

122 Anemia/anemia
sierpowata/inne zaburzenia
krwi

134 Przyznanie renty lub
odszkodowania za obrazenia
lub chorobg

150 Problemy
ginekologiczne,
menstrua

151 Czy jest Pani w
cigzy?

|_(30) uwagi: W przypadku uprzedniego zgloszenia | braku zmian od tego czasu potwlerdzié.

(31) Oéwiadczenie: Ninlejszym oéwiadczam, ze z uwaga zapoznatem(am) sie z powyzszvml stwierdzeniami oraz ze, zgodnie z moja najlepsza wiedza, sg one peine | poprawne oraz ze nie

zataitlem(am) zadnej istotnej informacjl | nie umiescitem(am) zadi mylacego , iz w przypadku umieszczenia mylacego stwierdzenia w zwiazku z niniejszym wnioskiem
lub nieprzedstawienia istotnych informacji medycznych, wladza up do lic moze odméwlt wydanla orzeczenia lotniczo-lekarskiego lub moze cofna¢ wszystkie wydane
orzeczenia lotniczo-lekarskie niezaleznie od wszystkich innych dziatarh majacych dnie z p il

ZGODA NA UDOSTEPNIENIE INFORMACII MEDYCZNE]: i m do wszystkich lnformacjl zawartych w niniejszym sprawozdaniu oraz w kazdym lub we wszystkich

uznajac, 12 dokumenty te lub dane

zalacznikach lekarzowi orzecznikowi medycyny lotniczej oraz, jezell zajdzie potrzeba, asesorowl medycznemu wiadzy upr j do licenc)
przy zapewnieniu, ze ja lub

przechowywane w formie elektronicznej beda wykorzystane do uzupeinienia badar medycznych oraz bedq $¢ wiadzy up! j do licenc
méj lekarz mozemy miecé do nich dostep zgodnie z przepisami prawa kraj go. Tajemnica lekarsk bedzle na wszystkich etapach procedowania.

Data Podpis kandydata Podpis AME/(GMP) (asesora medycznego)




