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	FORMULÁRIO PARA PEDIDO DE CERTIFICADO MÉDICO

 Application Form for Medical Certificate
	Referência:
	FS.MED.01

	
	
	Revisão:
	02

	
	
	Data:
	23-01-2018



     FORMULÁRIO PARA PEDIDO DE CERTIFICADO MÉDICO
APPLICATION  FORM FOR MEDICAL CERTIFICATE 
	 FORMCHECKBOX 
      Emissão                                     FORMCHECKBOX 
 Renovação

          Issue                                               Re-issue

	 FORMCHECKBOX 
     Revalidação                                         FORMCHECKBOX 
  Validação
           Renewal                                                  Validation


	I. Informações
   Informations


	A. Nome Legal:
     Legal Name    
	B. Data de nascimento:
     Date of  barth  


	C. Lugar de nascimento:
Place of birth



	D. Endereço:
    Address
	E. Nacionalidade :
    Nationality



	F. E-mail:

	G. Telefone:

Telephone



	H. Tipo de licença:

    Type of licence
	I. Número da licença:
    Licence number: 

	J. Data de emissão:

   Date of issue

	K. Classe:

    Class



	II. Declaração do Requerente

      Declaration of applicant
Certifico que as declarações feitas por mim neste requerimento são verdadeiras

I certify that the statements made by me in this application are true


	A. Assinatura:

    Signature


	B. Data:

    Date



	III. Anexos (A ser confirmado pelo assistente administrativo)
Attachments (To be certified by the administrative support officer)


	  FORMCHECKBOX 
  Pagamento da Taxa

        Payment of the fee
  FORMCHECKBOX 
  Documento de identificação (cópia)                  
       Identification document (copy)                                 

  FORMCHECKBOX 
  Data da inspeção médica: _________ /________/ _________ 
         Date of medical assessment

  FORMCHECKBOX 
 Nome do Médico Examinador Aeronáutico: ________________________________________________________________________________
        Name of the  Aviation Medical Examiner

Nome do(a) assistente administrativo(a): _______________________________________________________________________________________

Name of the administrative assistant                                                                                                                       

Assinatura do(a) assistente administrativo(a): ____________________________________________________ Data: _________/ ________/ _______

Signature of the administrative assistant                                                                                                                Date
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