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	Bulgarian Civil Aviation Administration
APPLICATION FORM FOR AN AVIATION MEDICAL CERTIFICATE



COMPLETE THIS PAGE FULLY AND BLOCK CAPITALS – REFER TO INSTRUCTIONS PAGES FOR DETAILS
										MEDICAL IN CONFIDENCE
General and medical history: Do you have, or have you ever had, any of the following? (Please tick).
Note: if revalidating at the same venue as last examination, tick only boxes relating to any medical/surgical/ophthalmic or other events or changes since last examined. If ‘no change, state this in
‘Remarks,.
	(1) State of  licence  issue:
	(2) Medical certificate applied for:   class 1  	class 2   	LAPL  	Others 

                                                class 3        C/C        


	(3) Surname:
	(4) Previous surname(s):
	(12) Application	Initial	
Revalidation/Renewal	

	(5) Forenames:
	(6) Date of birth:
	(7) Sex
Male	
Female   
	(13) Reference number:

	(8) Place and country of birth:
	(9) Nationality:
	(14) Type of  licence applied for:

	(10) Permanent address:



Country : Telephone  e-mail         
	(11) Postal address (if different)



Country	: 
Telephone No.	:
	(15) Occupation (principal)

	
	
	(16) Employer

	
	
	(17) Last medical examination
Date: Place:

	(18) Aviation licence(s) held (type):
Licence number: State of issue:
	(19) Any Limitations on Licence/ Medical Certificate	No    Yes 
Details:

	(20) Have you ever had an aviation medical certificate denied, suspended or
revoked by any licensing authority?
No     Yes  	Date:	Country: Details:
	(21) Flight time hours total:
	(22)Flight time hours since last medical:

	
	(23) Aircraft class /type(s) currently flown:

	(24) Any aviation accident or reported incident since last aero-medical examination?
No     Yes  	Date:	Place:
Details:
	(25) Type of flying intended:

	
	(26) Current flying activity: Single pilot  	Multi pilot 
Current ATCO activity:  ADI          APS         ACS   

	(27) Do you drink alcohol?
 No	 Yes, amount
	(28) Do you currently use any medication?
No    Yes  State drug, dose, date started and why:

	(29) Do you smoke tobacco?  No, never   No, date stopped:
 Yes, state type and amount:
	


                                              Yes      No                                                  Yes   No                                                   Yes   No      Family history of:           Yes    No
	101 Eye trouble/eye operation
	
	
	112 Nose, throat or speech disorder
	
	
	123 Malaria or other tropical disease
	
	
	170 Heart disease
	
	

	102 Spectacles and/or contact lenses ever worn
	
	
	113 Head injury or concussion
	
	
	124 A positive HIV test
	
	
	171 High blood pressure
	
	

	
	
	
	114 Frequent or severe headaches
	
	
	125  Sexually transmitted disease
	
	
	172 High cholesterol leve
	
	

	 103 Spectacle/contact lens prescrip- tions change since last medical exam.
	
	
	115 Dizziness or fainting spells
	
	
	126 Sleep disorder/ apnoea
	
	
	173 Epilepsy
	
	

	
	
	
	116 Unconsciousness for any reason
	
	
	127 Musculoskeletal illness/
 impairment
	
	
	174 Mental illness
	
	

	104 Hay fever, other allergy
	
	
	117 Neurological disorders; stroke, epilepsy, seizure, paralysis, etc
	
	
	128 Any other illness or injury


	
	
	175 Diabetes
	
	

	105 Asthma, lung disease
	
	
	
	
	
	129 Admission to hospital
	
	
	176 Tuberculosis
	
	

	106 Heart or vascular trouble
	
	
	118 Psychological/psychiatric trouble of any sort
	
	
	130 Visit to medical practitioner since last medical examination
	
	
	177 Allergy/asthma/eczema
	
	

	107 High or low blood pressure
	
	
	
	
	
	
	
	
	178 Inherited disorders
	
	

	108 Kidney stone or blood  in urine
	
	
	119 Alcohol/drug/substance abuse
	
	
	131 Refusal of life insurance
	
	
	179 Glaucoma
	
	

	109 Diabetes, hormone disorder
	
	
	120 Attempted suicide
	
	
	132 Refusal of pilot/ATCO licence
	
	
	

Females only:

	110 Stomach, liver or intestinal trouble
	
	
	121 Motion sickness requiring medication
	
	
	133 Medical rejection from or for military service
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	150 Gynaecological, menstrual problems
	
	

	111 Deafness, ear disorder
	
	
	122 Anaemia / Sickle cell trait/other blood disorders
	
	
	134 Award of pension or
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	compensation for injury or illness
	
	
	151 Are you pregnant?
	
	

	(30) Remarks: If previously reported and no change since, so state.

	(31) Declaration: I hereby declare that I have carefully considered the statements made above and to the best of my belief they are complete and correct and that I have not withheld any relevant information or made any misleading statements. I understand that if I have made any false or misleading statements in connection with this application, or fail to release the supporting medical information, the Licensing Authority may refuse to grant me a medical certificate or may withdraw any medical certificate granted.
CONSENT TO RELEASE OF MEDICAL INFORMATION: I hereby authorise the release of all information contained in this report and any or all attachments to the Medical Assessor of the Licensing Authority and where necessary to the Medical Asessor of another EASA Member State, recognising that these documents or electronically stored data are to be used for completion of a medical assessment and will become and remain the property of the Licensing Authority, providing that I or my physician may have access to them according to national law. Medical Confidentiality will be respected at all times.
---------------------------------	------------------------------------------------	-------------------------------
Date		Signature of applicant	    Signature of AME
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 Главна Дирекция „Гражданска Въздухоплавателна Администрация”   ЗАЯВЛЕНИЕ ЗА ИЗДАВАН Е НА АВИАЦИОННО МЕДИ ЦИНСКО СВИДЕТЕЛСТВО     Моля, попълнете цялото заявление с главни печатни букви , като ползвате  инструкциите .   ЛИН ________________________                                                         MEDICAL IN CONFIDENCE   Обща и медицинска история :  Изпадали ли сте някога в по - долу изброените състояния ?   ( Отбележете ).   Забележка: Ако медицинският преглед се провежда на същото място, моля отбележете само квадратчетата свързани  с промяна в здравето ви след последния преглед                                                     Да        Не                                                   Да        Не                                                      Да       Не      Фамилна анамнеза :        Да       Не                                              (1)   Страна издаваща лиценза:  (2)   Кандидатствате за медицинско    свидетелство  :     class   1              c lass   2           LA P L           Class 3        C/C     Ot h ers     (3)   Фамилия :  (4)   Предишна фамилия :  (12)   Заявление за :    Първоначално                  Преиздаване / подновяване           ( 5 )   Име и презиме :  ( 6 )   Дата на раждане :  ( 7 )   Пол   Мъж     Жена         (13)   Референтен номер и дата :   ( 8 )   Месторождение :  ( 9 )   Гражданство :  (14)   Вид свидетелство, за което се  кандидатства :   ( 15 )   Професия   ( основна ) :   (16)   Работодател:   (10) П остоян ен    адрес :           Държава  :  Телефон   :  e - m a il        :  (11)   Пощенски адрес (ако е различен)           Държава   :    Телефон   :  (17)   Последен медицински преглед     Дата :    Място :   (18)   Притежаван авиационен лиценз (тип) :   Но мер на лиценз :    Държава :   (19)   Ограничения в медицинското свидетелство   Не         Да     Подробности :   (21)   Летателни часове (общо) :  (22)  Летателни часове след последния  медицински преглед :   (20)   Имали ли сте отказ за издаване, временно прекратено или  анулирано авиомедицинско свидетелство, от която и да е лицензираща  власт?    Не          Да        Дата :                        Страна :   Подробности :   (23)   Тип ВС, на което летите в момента :   (25)   Вид планирани полети :   (24)   Имате ли авиационно събитие след последния медицински преглед   Не          Да        Дата :   М ясто :   Подробности :   (26)   Настояща летателна дейност :   Еднопилотен        Многопилотен     (27)   Употребявате ли алкохол ?      Не      Да ,   количество   (29)   Пушите ли ?      Не ,   никога        Не ,   дата на отказване :      Да ,   вид и количество :  (28)   Използвате ли медикаменти към настоящия момент ?   Не         Да      Медикамент, доза, дата на з апочване, причина :   101 Очни проблеми / операции    112  УНГ, говорни проблеми    123  Малария / др. троп. болест     170  Сърдечни заболявания     113  Травма на главата, сътресение    124  Положителен  HIV  тест    171  Високо кръвно налягане     102  Носене на очила и  контактни лещи    114  Чести, остри  главоболия    125  Полово предавани болести    172  Високо ниво  -  холестерол      115  Замайване, припадъци    126  Болнично л ечение    173  Епилепсия     103  Очила/контактни лещи,  про -   мени     след последния преглед      116  Загуба на съзнание     127  Други  болести  / увреждания    174  Психиатрични болести     104  Сенна хрема, други алергии     175  Диабет     105  Астма, белодробни заболявания    117  Неврологични заболявания,  инсулт, епилепсия, парализа и др.    128  Посещения при личен лекар  след послед ния мед. преглед    176  Туберкулоза     106  Сърдечни или съдови проблеми     129  Отказана за страховка Живот    177  Алергии /Астма /Екзема     107  Високо / Ниско к ръвно налягане    118  Психологически,  психиатрични проблеми    130  Отказ на летателен лиценз    178   Наследствени заболявания      108  Камъни в бъбреците / Кръв в урин.    119  Зависимости (алкохол/нарко)     179  Глаукома     109  Диабет, хормонално разстройство    120  Опит за самоубийство           Само за  жени :   110  Проблеми с ъс стомаха, черния  дроб, черва    121  Кинетоза, изискваща  употреба на лекарства     132  Освобождаване от военна  служба по медицински  причини     111  Глухота, ушни проблеми     133  Инвалидна пенсия или    150  Гинекологични ,  менструални проблеми        122  Анеми я / сърповидно - клетъчна / други  кръвни заб.    Компенсация за увреждане, болест    151  Бременна ли сте?     ( 30 )   Забележки :   Ако преди това сте съобщили за дадени проблеми и не са настъпили промени  от тогава , отбележете:   (31 )   ДЕКЛАРАЦИЯ :   С настоящето, декларирам, че гореописаната информация е пълна и вярна. Запознат /а съм, че ако съм дал /а невярна информация,  Властите могат  да ми откажат издаване на медицинско свидетелство или да анулират вече издадено такова.   СЪГЛАСИЕ  ЗА РАЗКРИВАНЕ НА МЕДИЦИНСКА ИНФОРМАЦИЯ :     С настоящето позволявам разкриването на цялата информация, съдържаща се в този доклад и  в приложенията му пред медицински оценител на Лицензиращите власти  или  медицински оценител на друга страна членка на  EASА, съз навайки,    че тези документи   или електронно  съхранявани данни ще бъдат използвани за даване на медицинска оценка ,  ще бъдат и останат собственост на Властите, като аз или моят лекар ще имаме  достъп до тях съгласно националното законодателство. Медицинската  тайна ще бъде винаги спазена.       - - -- - - - -- - - - -- - - - -- - -- - -- - - - -- - - -   - - - -- -- - -- - - - -- - - - -- - - - -- - - - -- - -- - - - -- - - - -- - - - --   - - - - -- - - -- -- - -- - - - -- - - - -- - - - -- -   Дата     Подпис на заявителя       Подпис на АМЕ (свидетел)  
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		Главна Дирекция „Гражданска Въздухоплавателна Администрация”

Заявление за ИЗДАВАНЕ НА АВИАЦИОННо МЕДИЦИНСКо Свидетелство







Моля, попълнете цялото заявление с главни печатни букви, като ползвате инструкциите.

ЛИН ________________________






                                        MEDICAL IN CONFIDENCE

Обща и медицинска история: Изпадали ли сте някога в по-долу изброените състояния? (Отбележете).


Забележка: Ако медицинският преглед се провежда на същото място, моля отбележете само квадратчетата свързани с промяна в здравето ви след последния преглед

		 (1) Страна издаваща лиценза:

		(2) Кандидатствате за медицинско 


свидетелство :   class 1        class 2       LAPL      Class 3     C/C  Others 



		(3) Фамилия:

		(4) Предишна фамилия:

		(12) Заявление за:  Първоначално



             Преиздаване / подновяване       



		(5) Име и презиме:

		(6) Дата на раждане:

		(7) Пол

Мъж



Жена     

		(13) Референтен номер и дата:



		(8) Месторождение:

		(9) Гражданство:

		(14) Вид свидетелство, за което се кандидатства:



		(10)Постоянен    адрес:

Държава : Телефон  : e-mail       :

		(11) Пощенски адрес (ако е различен)

Държава
: 

Телефон
:

		(15) Професия (основна):



		

		

		(16) Работодател:



		

		

		(17) Последен медицински преглед

Дата: 

Място:



		(18) Притежаван авиационен лиценз (тип):


Номер на лиценз: 

Държава:

		(19) Ограничения в медицинското свидетелство
Не    Да 


Подробности:



		(20) Имали ли сте отказ за издаване, временно прекратено или анулирано авиомедицинско свидетелство, от която и да е лицензираща власт? 

Не     Да  
Дата:                      Страна:

Подробности:

		(21) Летателни часове (общо):

		(22) Летателни часове след последния медицински преглед:



		

		(23) Тип ВС, на което летите в момента:



		(24) Имате ли авиационно събитие след последния медицински преглед

Не     Да  
Дата:
Място:


Подробности:

		(25) Вид планирани полети:



		

		(26) Настояща летателна дейност:


Еднопилотен  
Многопилотен 



		(27) Употребявате ли алкохол?


 Не
 Да, количество

		(28) Използвате ли медикаменти към настоящия момент?


Не    Да  Медикамент, доза, дата на започване, причина:



		(29) Пушите ли?  Не, никога   Не, дата на отказване:


 Да, вид и количество:

		





                                                 Да      Не                                                 Да    Не                                                 Да     Не    Фамилна анамнеза:      Да     Не

		101Очни проблеми / операции

		

		

		112 УНГ, говорни проблеми

		

		

		123 Малария / др. троп. болест 

		

		

		170 Сърдечни заболявания

		

		



		102 Носене на очила и контактни лещи

		

		

		113 Травма на главата, сътресение

		

		

		124 Положителен HIV тест

		

		

		171 Високо кръвно налягане

		

		



		

		

		

		114 Чести, остри  главоболия

		

		

		125 Полово предавани болести

		

		

		172 Високо ниво - холестерол 

		

		



		103 Очила/контактни лещи, про-


мени   след последния преглед



		

		

		115 Замайване, припадъци

		

		

		126 Болнично лечение

		

		

		173 Епилепсия

		

		



		

		

		

		116 Загуба на съзнание 

		

		

		127 Други болести / увреждания

		

		

		174 Психиатрични болести

		

		



		104 Сенна хрема, други алергии

		

		

		117 Неврологични заболявания, инсулт, епилепсия, парализа и др.

		

		

		128 Посещения при личен лекар след последния мед. преглед

		

		

		175 Диабет

		

		



		105 Астма, белодробни заболявания

		

		

		

		

		

		

		

		

		176 Туберкулоза

		

		



		106 Сърдечни или съдови проблеми

		

		

		118 Психологически, психиатрични проблеми

		

		

		129 Отказана застраховка Живот

		

		

		177 Алергии /Астма /Екзема

		

		



		107 Високо / Ниско кръвно налягане

		

		

		

		

		

		130 Отказ на летателен лиценз

		

		

		178 Наследствени заболявания 

		

		



		108 Камъни в бъбреците / Кръв в урин.

		

		

		119 Зависимости (алкохол/нарко)

		

		

		

		

		

		179 Глаукома

		

		



		109 Диабет, хормонално разстройство

		

		

		120 Опит за самоубийство

		

		

		

		

		

		Само за жени:



		110 Проблеми със стомаха, черния дроб, черва

		

		

		121 Кинетоза, изискваща употреба на лекарства 

		

		

		132 Освобождаване от военна служба по медицински  причини

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		150 Гинекологични , менструални проблеми

		

		



		111 Глухота, ушни проблеми

		

		

		122 Анемия / сърповидно-клетъчна / други  кръвни заб.

		

		

		133 Инвалидна пенсия или

		

		

		

		

		



		

		

		

		

		

		

		Компенсация за увреждане, болест

		

		

		151 Бременна ли сте?

		

		



		(30) Забележки: Ако преди това сте съобщили за дадени проблеми и не са настъпили промени от тогава, отбележете:



		(31) ДЕКЛАРАЦИЯ: С настоящето, декларирам, че гореописаната информация е пълна и вярна. Запознат /а съм, че ако съм дал /а невярна информация,  Властите могат да ми откажат издаване на медицинско свидетелство или да анулират вече издадено такова.

СЪГЛАСИЕ ЗА РАЗКРИВАНЕ НА МЕДИЦИНСКА ИНФОРМАЦИЯ:  С настоящето позволявам разкриването на цялата информация, съдържаща се в този доклад и в приложенията му пред медицински оценител на Лицензиращите власти или  медицински оценител на друга страна членка на EASА, съзнавайки,  че тези документи или електронно съхранявани данни ще бъдат използвани за даване на медицинска оценка,  ще бъдат и останат собственост на Властите, като аз или моят лекар ще имаме достъп до тях съгласно националното законодателство. Медицинската тайна ще бъде винаги спазена.

---------------------------------
------------------------------------------------
-------------------------------

Дата

Подпис на заявителя
   Подпис на АМЕ (свидетел)






