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DATOS DEL/LA SOLICITANTE

*Se deberan cumplimentar todos los campos

Nombre del/la solicitante:

Apellidos completos:

NIF/NIE/Pasaporte:

Teléfono de contacto:

Direccién postal completa:

Correo electronico:

COMUNICACIONES DE RESULTADO
SOLICITUD

SE LE NOTIFICARA
ELECTRONICAMENTE

ENVIO POSTAL/ RECOGIDA EN MANO
TEMPORALMENTE NO DISPONIBLE

DATOS DE LA DENEGACION

Fecha:

AeMC o A.M.E que hizo el dltimo
reconocimiento/ evaluacion:

Meédico que firmo la denegacion:

Informes médicos que indiquen la desaparicién o disminucién de la causa de denegacién (Incluya copia delos informes)

10

CERTIFICADO MEDICO A QUE ASPIRA:

CLASE 1 CLASE 2

CLASE LAPL CLASE CC

CLASE 3 CLASE AFIS

11

PROPUESTA DE CENTRO PARA REALIZAREL RECONOCIMIENTO/EVALUACION:

marcar

CIMA (Madrid)

CMA Triana (Sevilla)
Diagnosis Médica (Barcelona)

N [

[] H. de dia Pio Xil (Madrid)

Centre Sanitari Can Mora (Barcelona)

CMA Palma (Palma de Mallorca)

Policlinico Hm Gabinete Medico Velazquez

D H. Quirdn /Salus (Barcelona)

D Iberia (Madrid)

D Centro Médico La Cuesta (Tenerife)
|:| Sociedad Salut Vallés S.L (Barcelona)
|:| Sermesa (Valencia)

|:| Tecsalud (Palma de Mallorca)

|:| Alboran Centro Médico (Malaga)

Nota: Si el espacio para la respuesta a cualquiera de los elementos anteriores no es suficiente, el solicitante deberda proporcionar en documento

separado todos los detalles.
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CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS

La Agencia Estatal de Seguridad Aérea (En adelante AESA), como Responsable del Tratamiento de sus datos personales en cumplimiento de la Ley Orgdnica
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 circulacién
de estos datos (Reglamento General de Proteccidn de Datos), le informa, de manera explicita e inequivoca, que se va a proceder al tratamiento de sus datos
de cardcter personal obtenidos del “Solicitud para realizacion de un nuevo reconocimiento médico tras denegacion ”, para el tratamiento “Medicina
Aerondutica” y con la finalidad:

° De “Solicitud de reconocimiento médico tras denegacion.”. El usuario no podra negar su consentimiento por ser este una obligacién legal, definida por
la “Reglamento (UE) n® 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 aviacién civil en virtud del Reglamento (CE) n® 216/2008 del Parlamento Europeo y del
Consejo.”.

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

La legalidad del tratamiento estd basada en una obligacién legal.

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

La informacidn puede ser cedida a terceros para colaborar en la gestion de los datos de caracter personal, Unicamente para la finalidad descrita anteriormente.

La categoria de los datos de caracter personal que se tratan son Gnicamente “Datos identificativos (nombre, DNI, direccion, correo-e, firma, cargo...) y Datos

de salud (informes médicos, apto/no apto de reconocimientos médicos)”.

De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Orgdnica de Proteccion de Datos y Garantias de Derechos Digitales y el también citado Reglamento General de

Proteccidn de Datos, puede ejercitar sus derechos de Acceso, Rectificacion, Supresion, Portabilidad de sus datos, la Limitacion u Oposicion a su tratamiento

ante el Delegado de Proteccidn de Datos, dirigiendo una comunicacidn al correo dpd.aesa@seguridadaerea.es

Para mas informacion sobre el tratamiento de los datos de caracter personal pulse el siguiente enlace:

https://www.seguridadaerea.gob.es/lang_castellano/normativa aesa/protecc de datos/registro/default.aspx

DECLARACION DEL/LA SOLICITANTE

Certifico que todo lo arriba indicado y los documentos complementarios cumplen los requisitos aplicables y toda la
informacion dada es completa y correcta.

LUGAR: FIRMA DEL/A SOLICITANTE:

FECHA:

Se acompaiiardn los siguientes documentos adicionales:

= Siprocede, copia del ultimo certificado médico de que dispuso

= Copia del documento de denegacién de certificado médico-aerondutico

=  Copia de los informes acreditados por médico, médico especialista, licenciado en Psicologia y laboratorio autorizado, que indiquen la
desaparicion o disminucion de la causa de denegacidn

PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION AESA — AGENCIA ESTATAL DE SEGURIDAD AEREA
Sede Electrénica de AESA AESA Sede Electrénica Paseo de la Castellana 112.

28046 Madrid, Espafia.
Podra remitirse la documentacién ante AESA a través de los Divisién de Licencias al Personal Aeronéutico.
procedimientos actualmente establecidos y en su caso, de acuerdo con Divisién de Medicina Aeronautica

la parte de tramitacion electrénica conforme a la Ley 39/2015, de 1 de
octubre, del Procedimiento Administrativo Comudn de las
Administraciones Publicas.

AESA-Agencia Estatal de Seguridad Aérea

Contacto:

Divisién de Licencias al Personal Aerondutico de AESA
licpiloto.aesa@seguridadaerea.es
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