A4-check interruzione oltre 5 anni

DOCUMENTO DA ALLEGARE ALLA DOMANDA DI RINNOVO DELLA VISITA MEDICA

1171 sottoscritto/i , cod. fiscale

, cod. fiscale

esaminatore/i dell'’AeCl, incaricato/i dall’AeCl di svolgere il test teorico e il check in volo (riportare n. prot. e data
del documento AeCl di incarico)

CERTIFICA/CERTIFICANO

che il pilota attestato di volo n.

dopo aver effettuato la ripresa volo, come certificato dal documento di cui si allega copia, ha svolto il test teorico e
il check in volo di seguito riportati, come previsto dal Regolamento Tecnico-Operativo-Didattico AeCl per il Volo da
Diporto o Sportivo in vigore per l'interruzione dell'attivita di volo da oltre 5 anni:

D VDS - VL

Data svolgimento test teorico/check in volo presso la scuola n.
Test teorico [ Check in volo

Parapendio monoposto biposto

Deltaplano monoposto biposto

con esito positivo

VDS - VM

Data svolgimento test teorico/check in volo presso la scuola n.
Test teorico Check in volo

Ala Fissa Terrestre monoposto biposto F Pendolare Idro monoposto ﬁlbiposto ﬁl
Ala Fissa Idro monoposto |L__Ifbiposto [L__J| Elicottero Terrestre monoposto ﬁlbiposto ﬁl
Motoaliante monoposto [L__|[ biposto Elicottero Idro monoposto biposto j
Autogiro monoposto biposto Paramotore monoposto biposto ﬁl
Autogiro Idro monoposto biposto Paracarrello monoposto biposto j
Pendolare Terrestre monoposto [ biposto E

con esito positivo.

Il suddetto pilota, pertanto, é in grado di pilotare in autonomia gli apparecchi sopra indicati con le corrispondenti
abilitazioni.

(localita e data)

(firma leggibile esaminatore/i o firma digitale)
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