A2-Ripresa volo VDS-VM

Documento da allegare alla domanda di rinnovo della visita medica

Il sottoscritto

Direttore della scuola di volo n.

DPR 28.12.2000, n.445 e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione
0 uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del DPR 445/2000,

che il pilota

, cod. fiscale

avvalendosi delle disposizioni di cui

DICHIARA

attest

in data ha effettuato la ripresa volo per apparecchi VDS - VM, prevista dall'Art 24

del Regolamento Tecnico-Operativo-Didattico AeCl per il Volo da Diporto o Sportivo con apparecchi provvisti di

Motore - ediz. 2015, come di seguito indicato:

Interruzione da 1 a 5 anni;

Interruzione oltre 5 anni:

||=_ VDS-Basico 1 ora di volo;

Ala Fissa Terrestre monoposto
Ala Fissa Idro monoposto
Motoaliante monoposto
Autogiro monoposto
Autogiro Idro monoposto

Pendolare Terrestre monoposto

VDS-Avanzato 2 ore di volo;

biposto
biposto
biposto
biposto
biposto

biposto

con l'istruttore/gli istruttori di seguito indicato/i:

ato di volo n.

all'art. 47 del

Pendolare Idro monoposto

Elicottero Terrestre monoposto

Elicottero Id

Paramotore

Paracarrello

ro monoposto
monoposto

monoposto

biposto
biposto
biposto
biposto

biposto

Il suddetto pilota, pertanto, e in grado di pilotare in autonomia ¢ in sicurezza gli apparecchi sopra indicati con le

corrispondenti abilitazioni.

Allega copia del documento di riconoscimento in corso di validita.

(localita e data)

(firma leggibile o firma digitale)
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