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INSCRIPTION EN STAGE  - ANNEXE 1
PTP–PTV–ITP–ITV–ACT (ITP ou ITV)- RENOUVELLEMENT DE  QUALIF–FORMATEUR  (rayer les mentions inutiles)

du ____________ au ___________

Nom : __________________________________ Prénom : _________________________________
Date de Naissance : ___________________________Lieu de naissance : ______________________________
Adresse :__________________________________________________________________________________
Code Postal : _______ Ville : _________________________Pays : ________________
Profession :____________________________
Tél. perso  ou GSM : ___________________________ Email : ____________________________________

ASSURANCES - : N° de licence FFVV : ________________Type________________________ Validité________________

REFERENCES AERONAUTIQUES :  Club (raison sociale et  ville)_______________________________________

N° du brevet de pilote de planeur : VV __________________ Délivré le : _____________

N° qualification Instructeur ITP ou  ITV  (rayer la mention inutile): _____________Délivré le : ________ Validité : ________

Date de l’autorisation de vol sur la campagne : _________________ Date d’emport de passager______________________

Certificats de performance « D » du : ____________ 300 km but fixé du : ____________ 500 km but fixé du : ___________

Planeurs utilisés habituellement :

Nombre d’heures de vol planeur en tant que : Instructeur Commandant de
bord

élève Total

. Dans les 12 derniers mois :

. Total général 

. En montagne 

. depuis l’obtention de  la qualification ITP 

Nombre d’heures de vol avion :

Nombre d’heures ULM :

Autres activités aéronautiques :

Evaluation théorique obtenue le : ____________________ Evaluation pratique obtenue le : __________________________
Stages vol à voile suivis en montagne (précisez lieu Nature du stage) :

PERSONNE A  PREVENIR EN CAS D’ACCIDENT :  (Nom - prénom)___________________________________________

Lien de parenté : ____________________________ N° de téléphone :__________________________________________

Renseignements médicaux éventuels : _____________________________ (Signature du candidat)

A REMPLIR IMPERATIVEMENT PAR LE PRESIDENT DU CLUB :

Je soussigné, _____________________Président de l’association : _______________________(raison sociale et ville)

Donne un avis : □   FAVORABLE □   DEFAVORABLE
Fait à __________________________________, le _____________________signature


