2 SOLICITUD DE TRANSFERENCIA DE

AESA RECONOCIMIENTOS MEDICOS (SOLI) DESATI

AGENCIA ESTATAL
DE SEGURIDAD AEREA

DATOS DEL/LA SOLICITANTE
NOMBRE: DNI/PASAPORTE
APELLIDOS 12 NACIONALIDAD

FECHA DE NACIMIENTO

APELLIDOS 22
LUGAR DE NACIMIENTO

EN APLICACION DEL FCL.015 d) SE TRANSFERIRAN TODAS LAS LICENCIAS FCL, EN LAS DISTINTAS CATEGORIAS DE
AERONAVE, DE LAS QUE SEA TITULAR

TITULAR DE LAS SIGUIENTES LICENCIAS DE AMBITO PROFESIONAL Seleccione Ne
TITULAR DE LAS SIGUIENTES LICENCIAS DE AVIACION GENERAL Seleccione Ne
DOMICILIO NOTIFICACIONES (Obligatorio)
Ne PISO/ PUERTA | ESC./PORTAL
CALLE/PLAZA
w | MUNICIPIO CODIGO POSTAL
=
E CIUDAD PAIS
=
é DATOS DE CONTACTO
EMAIL TFNO.
TRANSFERENCIA DE RECONOCIMIENTOS MEDICOS (SOLI) ENTRE LA AUTORIDAD
MEDICA DEL REINO DE ESPANA Y AUTORIDAD AERONAUTICA DE:

Por favor marque M la documentacién que desea transferir /Please tick M the documentation you want to transfer

Copia del informe de solicitud y examen médico del reconocimiento médico inicial/Copy of initial medical application and
examination report forms

Copia del informe de solicitud y examen médico del Ultimo reconocimiento médico/Copy of current medical application and
examination report forms

Copia del ultimo electrocardiograma y audiograma/ Copy of latest electrocardiogram and audiogram

Copia del ultimo certificado médico/Copy of current medical certificate

Importante: Conforme al FCL.015, el cambio de autoridad competente implica transferencia de registros médicos y de licencia. No se procederd a la
remision de su expediente médico, si previamente no se ha tramitado la transferencia de licencia

Important: According FCL.015, a change of competent authority means a transfer of medical records and licensing. There will be no remission of your
medical records, if previously not processed the license transfer

Recuerde adjuntar la solicitud F-DLA-LIC-003A Solicitud de Transferencia de licencia FCL entre Estados Miembros EASA, debidamente cumplimentada
y firmada.

REGLAMENTO GENERAL DE PROTECCION DE DATOS. CLAUSULAS

La Agencia Estatal de Seguridad Aérea (En adelante AESA), como Responsable del Tratamiento de sus datos personales en cumplimiento de la Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccidn de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo
y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre
circulacion de estos datos (Reglamento General de Proteccion de Datos), le informa, de manera explicita e inequivoca, que se va a proceder al tratamiento
de sus datos de caracter personal obtenidos de la “Solicitud de transferencia de Reconocimientos Médicos (SOLI)”, para los tratamientos de “EMISION de
LICENCIAS FCL. AVIACION GENERAL” y “EMISION de LICENCIAS FCL. LICENCIAS PROFESIONALES” con la finalidad:

. De “Transferir Reconocimientos Médicos (SOLI)”. El usuario no podra negar su consentimiento por ser este una obligacion legal, definida por el
“Reglamento (UE) N2 1178/2011 de la comisién de 3 de noviembre de 2011, por el que se establecen requisitos técnicos y procedimientos administrativos
relacionados con el personal de vuelo de la aviacidn civil.”

Este tratamiento de datos de carécter personal se encuentra incluido en el Registro de Datos Personales de AESA.

La legalidad de los tratamientos esta basada en una obligacidn legal.

La informacidn de caracter personal serd conservada mientras sea necesaria o no se ejerza su derecho de cancelacion o supresién.

La informacién puede ser cedida a terceros para colaborar en la gestion de los datos de cardcter personal, Unicamente para la finalidad descrita
anteriormente.La categoria de los datos de caracter personal que se tratan son Unicamente “Datos identificativos (nombre, DNI, direccién, correo-e, firma,
cargo...)”. De acuerdo con lo previsto en el citado Reglamento General de Proteccién de Datos, puede ejercitar sus derechos Acceso, Rectificacion,
Supresidn, Portabilidad de sus datos, la Limitaciéon u Oposicidn a su tratamiento ante el Delegado de Proteccion de Datos, dirigiendo una comunicacion al
correo dpd.aesa@seguridadaerea.es

Para mas informacidon sobre el tratamiento de los datos de cardcter personal pulse el siguiente enlace:
https://www.seguridadaerea.gob.es/lang_castellano/normativa aesa/protecc de datos/registro/default.aspx
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DECLARACION DEL SOLICITANTE

Declaro que los datos aportados son correctos y completos a efectos de esta solicitud, que no poseo mas de una licencia por categoria de aeronave emitida

de acuerdo con la Parte-FCL.

LUGAR

FECHA DE LA SOLICITUD

FIRMA DEL/LA SOLICITANTE

PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION

Sede Electrdnica de AESA

Podra remitirse la documentacion ante AESA a través de los
procedimientos actualmente establecidos y en su caso, de
acuerdo con la parte de tramitacidn electrénica conforme a la

Ley 39/2015, de 1 de octubre,

del Procedimiento

Administrativo Comun de las Administraciones Publicas.

AESA — AGENCIA ESTATAL DE SEGURIDAD AEREA

Paseo de la Castellana 112.

28046 Madrid, Espaia.

Division de licencias al personal aeronautico.
Divisién de Medicina Aeronautica

AESA-Agencia Estatal de Seguridad Aérea - Ministerio de Fomento

Contacto:
Division de Licencias al Personal Aerondutico de AESA
licpiloto.aesa@seguridadaerea.es
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