LU3123r - 05/2023

Tom blanketten

T HF I CC M Ansokningsblankett for medicinskt intyg

[ FINLAND
Transport- och kommunikationsverket
Var god texta. Se Separat anvisning. KONFIDENTIELL
(1) Certifikatutférdande stat: (2) Klass av medicinskt intyg som ansokan géller: | JKlass 1 [ ]JLAPL [ ] Kabinbesattning
| IKlass 2 [ ]Klass 3
(3) Efternamn (4) Tidigare efternamn (12) Ansokan
| | Forstagéngs [ ] Férnyelse/Forlangning
(5) Férnamn (6) Personbeteckning (7) Kén (14) Typ av certifikat som soks
Man [ ]Kvinna
(8) Fodelseland och fodelseort (9) Nationalitet (15) Sysselsattning (huvudsaklig)
(10) Stadigvarande adress (11) Postadress (om annan &n den stadigvarande adressen) | (16) Arbetsgivare
(17) Senaste ansokan om medicinskt intyg
Land: Land:
Telefonnummer: Telefonnummer: Datum:
E-post: Ort:
(18) Flygcertifikat som innehas (typ): Certifikatnummer Utfardat i (land): (19) Nagra villkor/begransningar/awvikelser gallande
certifikatet/det medicinska intyget:
| [Nej [ ]Ja.Detaljer:

(20) Har du né&gon gang av en certifikatutfardande myndighet nekats, fatt upphévt eller fatt aterkallat ett medicinskt intyg (21) Totalt antal | (22) Flygtimmar efter senaste

for flygning? flygtimmar: ldkarundersokning
o Nel []sa. Detaler (23) Luftfartyg som du fér nérvarande flyger:
Datum: Land:

(25) Typ av flygning som avses

(24) Har du sedan den senaste lakarundersokningen varit inblandad i nagon olycka/incident med luftfartyg? Wl fgon & om fonvansfl yg med enpilotsbesétining ange om

- - betalande inga betalande
| INej (] Ja. Detaljer: || passagerare [] pagssagerare
Datum: ort: (26) Flygverksamhet for narvarande
(27) Alkohol - ange genomsnittligt veckointag: Enpilot [ ] Flerpilot

ATCO samhet for névarande:[ | ADI [ ]APS [ ]ACS

(28) Brukar du for nérvarande nagon medicin? (29) Rekerdu?

T Nej [Jla | Nej [ ]Nej, slutat réka ar:
Ange lakemedel, dosering, datum dé s
medicinering startade och anledning: | ]Ja. Ange typ och mangd:
Allmé&n och medicinsk bakgrund: Har du haft ndgot av det foliande? Varje fréga maste besvaras med ett JA eller ett NEJ
(eller i enlighet med vad som anges). Ja-svar ska utvecklas nérmare i féltet fér anmarkningar.

Ja Nej
s oS " 117 Neurologiska rubbningar; Stroke,
O] (Cigenlaizstely Clgeins peimion) |:| |:| epilepsi, kramper, férlamningar, etc.
102 Har du burit glasdgon eller kontaktlinser |:| |:| I;)!e?)r:z!%%kaé;ug%;?lgt%ar av ndgot slag:

103 Har receptet for glasogon eller kontaktlinser |:| |:| 119 Missbruk av alkohol, droger eller andra
andrats sedan den senaste lakarundersokningen psykoaktiva substanser

120 Sjalvmordsforsok eller
sjalvskadebeteende

121 Aksjuka som kréver medicinering

=z
2,
=z
2,

133 Har du pa medicinska grunder awvisats
frén att paborja eller fullfdlja militértjanstgoring
134 Har du tilldelats pension eller ska-
deerséttning efter skada eller sjukdom
Endast for kvinnor:

150 Gynekologiska besvér,

menstruationsbesvar

151 Ar du gravid

104 Allergi eller hosnuva

105 Astma eller lungsjukdom

122 Blodbrist, sicklecellsanemi eller andra
blodsjukdomar

123 Malaria eller annan tropisk sjukdom

106 Hijart- eller kérlbesvar Sjukdomar i sldkten:

107 Hogt eller lagt blodtryck 170 Hjértsjukdom

108 Njursten eller blod i urinen 124 Ett positivt HIV-test 171 Hogt blodtryck

109 Sockersjuka, hormonrubbningar 125 Négon sexuellt 6verford sjukdom 172 Hoga kolesterolvérden

110 Besvar fran magtarmkanalen eller levern 126 Sémnstorning/sémnapné 173 Epilepsi

127 Muskuloskeletal sjukdom/nedsatt

funktionsformaga 174 Psykisk sjukdom eller sjélvmord

111 Horselnedséttning eller 6ronsjukdom

112 Nés- eller halsbesvar, talrubbningar 128 Annan sjukdom eller skada 175 Diabetes

N v
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113 Skallskada eller hjarnskakning 176 Tuberkulos

114 Ofta férekommande eller svar huvudvark |:| |:| égg sBeer?Ssﬁel’]os legitimerad lakare sedan

115 Yrsel- eller svimningsanfall |:| |:| 131 Nekad livsforsékring
116 Medvetsloshet av ndgon anledning 132 Nekad flygcertifikat

129 Intagning pa sjukhus
177 Allergi, astma eller eksem

178 Arftliga sjukdomar
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179 Glaukom

(30) Anmérkningar: Om tidigare meddelad och ingen férandring har &gt rum, ange detta.

(31) Férsdkran: Jag intygar harmed att jag noggrant har évervagt de ovanstéende uppgifterna och att de s vitt jag vet ar fullstdndiga och korrekta och att jag inte har undanhdllit nagon information av
betydelse eller lamnat naira vilseledande uppgifter. Jag &r inférstddd med att myndigheten, om jag har lémnat nagra felaktiga eller vilseledande uppsgifter i samband med denna ansckan eller om jag inte
kommer in med begérda kompletteringshandlingar kan végra att bevilja mig ett medicinskt intyg eller aterkalla ett redan beviljat medicinskt intyg. SAMTYCKE TILL UTLAMNANDE AV MEDICINSK INFORMATION:
Jag godkanner harmed att alla u%pgifter i denna ansokan och I'akarinty§ inklusive bilagor far lamnas ut till den medicinska bedémaren vid min certifikatutférdande myndighet, den medicinska bedomaren vid
min flyglakares behoriga myndighet samt till andra relevanta yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvdrden fér att utféra en flygmedicinsk undersokning eller gora en omprévning eller eventuell annan
elektroniskt lagrad information far anvéndas som underlag for medicinsk bedomning, forutsatt att jag eller min lakare kan f4 tillgéng tﬁl dem enliét gallande forfattningar. Uppgifterna behandlas konfi dentiellt.
MEDDELANDE OM UTLAMNANDE AV PERSONUPPGIFTER: Jag intygar harmed att jag har underrattats om och férstétt att uppgifterna i mitt medicinska intyg enligt punkt ARA.MED.130 kan lagras elektroniskt
och lamnas ut till min flyglékare for att tillhandahélla de bakgrundsuppgifter som avses i punkt MED.A.035(b)(2)(ii)/(iii). Uppgifterna i mitt medicinska intyg kan dven ldmnas ut till medicinska bedomare vid
behériga myndigheter i medlemsstaterna for att underlétta verkstallandet av punkt ARAMED.150(c)(4).

Datum Sokandens underskrift AME:s/foretagslékarens/AMS:s underskrift
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Anvisningar for ifyllande av ansékningsblanketten fér medicinskt intyg

Denna ansokningsblankett samt alla bifogade rapportblanketter och rapporter ska skickas till luftfartsmyndigheten (AMS).

Medicinsk information behandlas konfidentiellt.

Sokanden ska personligen fylla i samtliga rutor p& ansékningsblanketten. Fyll i blanketten pé& skarm och skriv den ut i tre kopior.
Efter utskrift tom blanketten. Om ytterligare utrymme krévs for att besvara nagra fragor, skall detta goras pa ett bifogat papper dér infor-
mationen och dven datum och din signatur skall finnas med. Féljande numrerade anvisningar motsvarar de numrerade rubrikerna pé

ansokningsblanketten.

0BS: Om ansokningsblanketten inte &r fullsténdigt ifylld eller om den &r oléslig kommer ansokningen inte att godtas. Oriktiga eller
missledande uppgifter eller uteldmnande av relevant information vad avser denna ansokan kan leda till att ansokan avslds, ett redan

utférdat medicinskt intyg dterkallas eller atal for brott vécks.

1. Certifikatutfdrdande stat:
Uppge det land som denna ansokan skall stéllas till.

2. Klass av medicinskt intyg som ansékan géller:
Satt kryss i lamplig ruta.

Klass 1: Trafikflygare

Klass 2: Privatflygare

LAPL

Klass 3: Flygledare och AFIS-personal

Klass 4: Nationell - ultraléttflygare, autogiroflygare
Kabinbesattningsmedlem

3. Efternamn:
Ange géllande efternamn.

4. Tidigare efternamn:
Ange eventuellt tidigare efternamn.

5. Fornamn:
Uppge alla fornamn (hogst tre).

6. Personbeteckning: .
Ange dag (DD), médnad (MM) och &r (AA) med nummer plus
slutsignum (XXXX), t.ex. 220850—001A.

7. Kon:
Satt kryss i lamplig ruta.

8. Fodelseort och fodelseland:
Ange ort och land dér du ar fodd.

9. Nationalitet:
Namnet pé& det land dér du har medborgarskap.

10. Stadigvarande adress:
Ange din permanenta postadress och boningsstat.
Ange ocksé riktnummer i samband med ditt telefonnummer.

11. Postadress:

Om din postadress &r annan &n den stadigvarande adressen,

ange den fullsténdiga nuvarande postadressen samt telefonnummer
med riktnummer. Ifall adressen &r densamma, skriv 'SAMMA.

12. Ansdkan
Satt kryss i lamplig ruta.

14. Typ av certifikat som sdks:

ATPL - trafikflygarcertifikat

MPL - flerpilotscertifikat

CPL/IR - forvarvsflygarcertifikat / instrumentbehdrighet
CPL - forvérvsflygarcertifikat

PPL/IR - privatflygarcertifikat / instrumentbehorighet
PPL - privatflygarcertifikat

SPL - segelflygarcertifikat

BPL - ballongflygarcertifikat

LAPL - flygcertifikat for latta luftfartyg (flygplan/helikopter/béda)
Annat - vilket?

15. Sysselséttning (huvudsaklig):
Ange din huvudtjanst.

16. Arbetsgivare:
Galler endast heltidsanstallda piloter. De som arbetar fér annan skall
ange arbetsgivarens namn, sjélvsténdiga yrkesutovare skriver 'SJIALV.

17. Senaste ansokan om medicinskt intyg:
Ange nér (dag, manad, ar) och var (ort, land) du har senast ansokt
om medicinskt intyg. Férstagangssokande antecknar ett streck ( -).

18. Flygcertifikat som innehas (typ):

Uppge vilket certifikat som innehas sdsom under punkt 14.
Fyll i certifikatnummer och utfardande stat for varje certifikat.
Om inget certifikat innehas anteckna ett streck ( -).

19. Nagra villkor/begrénsningar/avvikelser i certifikatet/det
medicinska intyget?

Satt kryss i lamplig ruta och ange eventuella villkor/begransningar/
awikelser i ditt/dina certifikat/medicinska intyg, exempelvis syn,
fargseende, sékerhetspilot etc.

20. Fornekande eller aterkallelse av medicinskt intyg

Satt kryss i Ja"-rutan om din ansokan ndgonsin har avslagits eller ditt
medicinska intyg aterkallats &ven tillfélligt. Med ett Ja-svar skall ocksé
datum (DD/MM/AAAR) och landet dér fornekanden eller &terkallelsen
intraffade anges.

21. Totalt antal flygtimmar:
Det totala antalet flygtimmar.

22. Antalet flygtimmar efter den senaste ldkarunder-
sokningen:
Antalet timmar du har flugit efter senaste lakarundersckning.

23. Luftfartyg som flygs for narvarande:
Uppge de luftfartyg som du huvudsakligen flyger for narvarande.

24. Flygolycka / tillbud
Om "Ja"-rutan kryssas for i skall datum (dag, manad och ar) samt
landet dar héndelsen intréffade anges.

25. Typ av flygning som avses:

Tex. linjefart, charter, jordbruksflyg, sportflyg etc. Om du utfor
forvarvsflyg med enpilotsbeséttning, ange ockséd om du transporterar
betalande passagerare.

26. Flygverksamhet for ndrvarande:
Satt kryss i ldmplig ruta beroende pa om du verkar som enda pilot
eller inte.

27. Alkohol
Ange genomsnittligt veckointag, t.ex. 2 liter 6l.

28. Brukar du for ndrvarande nagon medicin?
Om "Ja" ge fullstdndiga uppgifter - namn, hur mycket som intas och,
nér, etc. Ange dven receptfri medicin.

29. Roker du?

Satt kryss i lamplig ruta. Om du fortfarande roker, ange ocksé tobakstyp
(cigaretter, cigarrer, piptobak) och mangd (t.ex. 2 cigarrer dagligen;
pipa - 30 g per vecka).

ALLMAN OCH MEDICINSK BAKGRUND

Samtliga frdgor under punkterna 101 - 179 mdste besvaras genom att
sétta ett kryss i rutan Ja’ eller ‘Nej. Svara Ja' om du ndgonsin haft de
besvar/akommor som ndmns och ge en beskrivning samt ungeféarligt
datum i anmérkningsrutan (30). Samtliga fragor &r medicinskt viktiga
dven om detta inte framkommer omedelbart. Punkterna 170 till 179 &r
relaterade till din familjs medicinska bakgrund medan 150 - 151 skall
besvaras av kvinnliga sokande. Om information har inrapporterats pa
en tidigare ansokningsblankett och det inte har skett nagra foréndringar
i din medicinska situation sa kan du uppge ‘Tidigare inrapporterat, inga
foréndringar. Du maste dock dnda kryssa for Ja’ i aktuell ruta.
Inrapportera inte tillfélliga vanliga sjukdomar sdsom forkylning.

31. Forsdkran och medgivande till att inskaffa och utlamna
information:

Signera eller datera inte denna forsakran forrén lakaren séger till och
bestyrker din namnteckning genom sin signatur.

Till borjan av blanketten




	Lomakkeen alkuun: 
	Hakija: 
	1: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: 
	27: 
	28: 
	29: 
	30: 
	31: 
	32: 
	33: 
	34: 
	35: 
	36: 
	37: 
	38: 

	luokat_rasti: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	ansokan_rasti: 
	1: Off
	2: Off

	Kon_rasti: 
	1: Off
	2: Off

	19_rasti: 
	1: Off

	20_rasti: 
	1: Off

	24_rasti: 
	1: Off

	25_rasti: 
	1: Off

	26_rasti: 
	1: Off

	29_rasti: 
	1: Off

	28_rasti: 
	1: Off

	Ja_Nej: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off

	2_Ja_Nej: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off

	3_Ja_Nej: 
	1: Off
	2: Off
	4: Off
	5: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off
	11: Off
	12: Off
	13: Off
	14: Off
	15: Off
	16: Off

	30_anmarkiningar: 
	1: 

	Datum: 
	1: 
	2: 
	3: 

	Tulosta: 
	Tyhjennä2: 
	ADI_rasti: 
	1: Off

	APS_rasti: 
	1: Off

	ACS_rasti: 
	1: Off



