DICHIARAZIONE DI ATTIVITA’ PER CONVALIDA ATTESTATO E/O ABILITAZIONE ISTRUZIONALE



All'Aero Club d'Italia


UFFICIO TECNICO


V. Cesare Beccaria, 35



00196 Roma

	Io sottoscritto
	nato il

	
	


	a
	Provincia di

	
	


	residente a
	Provincia di

	
	


	CAP
	in Via

	
	


	Telefono
	E-mail

	
	


	
	

	titolare dell'attestato di pilota V.D.S. n.
	


dichiara di avere svolto regolare attività di volo nel periodo di validità dell'attestato, (ovvero si allega copia della dichiarazione di ripresa voli sottoscritta da una scuola V.D.S. certificata qualora sia trascorso più di un anno dalla data di scadenza della visita medica, - oppure copia di una licenza di volo in corso di validità).

Si allegano:

	X
	
	certificato di visita medica, in originale (rilasciato da: un Istituto Medico Legale dell'Aeronautica Militare,  da una A.S.L. (ex USL), da un medico militare dell'Aeronautica Militare, da un medico specializzato in medicina dello sport ovvero in medicina aeronautica e spaziale)

	X
	
	ricevuta di versamento di € 52,00 sul c.c.p. n.34458000 (oppure tramite banca IBAN IT 57 C 07601 03200 000034458000), intestato all'Aero Club d'Italia -  Via Cesare Beccaria, 35 - 00196 ROMA ;

	
	
	attestazione di una scuola V.D.S. certificata di avvenuto rilascio di abilitazioni, qualora non già effettuate.


Quanto sopra al fine di richiedere la convalida dell’attestato, consapevole che non perverranno ulteriori comunicazioni da parte dell’Ae.C.I., fatte salve eventuali richieste di integrazioni, che comporteranno la mancata convalida dell’attestato.

Io sottoscritto autorizzo, a norma del Decreto Leg.vo 196/2003, l'Aero Club d'Italia alla conservazione, memorizzazione ed utilizzazione, per i fini istituzionali, dei miei dati personali contenuti nel presente documento.


Distinti saluti

Data______________


____________________________









(firma)

CERTIFICATO MEDICO

PER IDONEITA' PSICOFISICA

AL VOLO DA DIPORTO O SPORTIVO

(DPR 09/07/2010 n° 133)

PARTE PRIMA

(a cura dell'interessato)

Io sottoscritto ______________________________________________________

Nato a ___________________________________________ il _______________

Dichiaro di godere di buona salute, di non ricevere alcun trattamento medico e di non avere né sospettare alcuna delle condizioni fisiche elencate nell'Allegato I del DPR 09/07/2010 n° 133 e di cui ho preso visione.

Data ______________



    Firma dell'interessato






__________________________________________

PARTE SECONDA

(a cura del Medico)

Si certifica che il Sig. _________________________________________________

Nato a ___________________________________________ il _______________

Possiede i requisiti psicofisici previsti dal DPR 09/07/2010 n° 133 ed è pertanto IDONEO allo svolgimento dell'attività di volo da diporto o sportivo.

Eventuali prescrizioni _________________________________________________

Scadenza visita medica: ______________________

Obbligo di lenti:                ( SI              ( NO

Data __________________



(Timbro e Firma del Medico)







____________________________________________
