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AESA SOLICITUD DE APROBACION DE CAMBIOS EN EL Edicion 1.0
_ AGENCIAESTATAL CERTIFICADO DE UN AME DSA

SOLICITUD DE APROBACION DE CAMBIOS EN EL CERTIFICADO AME

Nombre del AME

N de certificado: Expedido el: (fecha)

Nombre del solicitante:

Cargo en la organizacién:

Cambio que se pretende:

Descripcion del cambio

Elementos de la aprobacién a
gue afecta

¢Se ha comprobado que garantiza, al menos, el mismo nivel
de seguridad?

S NO

Fecha en la que se pretende aplicar el cambio que se
solicita:

Se acompafian los documentos que justifican el cambio y demuestran su nivel de
seguridad.

Se acompafian manuales u otros documentos que resultan afectados por el cambio
para su aprobacion, si procede

Certifico que todas las personas y/o circunstancias citadas arriba cumplen los
requisitos aplicables y toda la informacién dada es completa y correcta.

Fecha
Firma
Agencia Estatal de Seguridad Aérea
Avenida General Perén n.2 40, Portal B,
12 planta. 28020 (Madrid, Espaia).
Divisién de Medicina Aerondutica
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