INSCRIPTION
MEMBRE
DATE
NOM/PRENOM ADRESSE
TELEPHONE BUREAU
COURRIEL
TELEPHONE MAISON (EMAIL)

TYPE DE FORMATION INITIALE

[N N N T LOISIR e s s s
PRIVE....ceoseoreeeerescsenens [ COMMERCIALE ..o,
N[O 7 MULTIMOTEUR...oeereereerenn [
13 S 0

MEDICAL

CATEGORIE DE

MEDICALE

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE

NOM/PRENOM

No DE TELEPHONE
LIEN AVEC A PERSONNE

SIGNATURE

No ASS MALADIE

EXPERIENCEDE VOL
COMMENDANT DE BORD

DOUBLE COMMANDE

DATE
D’EXPIRATION

heures

heures



