ADAY BİLGİ FORMU                                                                                     

Uçuş Eğitim Organizasyonu Adı
: 
Adresi 

: 
Telefon/ Faks/ E-mail adresi

: 
Kurs Dönemi                                  
: 
Kursun Adı                                     
: 
	GENEL BİLGİ

	Adı-Soyadı
	Doğum

Yeri
	Doğum Tarihi
	Uyruğu
	Tahsili
	Açık Adresi / e-mail adresi
	Lisans/ Sertifika

Cinsi / No (Varsa)

	Lisans / Sertifikası varsa Uçuş Eğitimini Tamamladığı  Uçuş Eğitim Organizasyonunun Adı

	
	
	
	
	
	
	
	

	

	TEORİK BİLGİ EĞİTİMİ

	Kurs Başlama Tarihi
	Kurs Bitiş Tarihi
	Toplam Kurs Süresi

(Ay/ Hafta)
	Uygulamalı Kurs Süresi

(Ay/ Hafta)
	Adayın Kursa

Devamlılığı
	Adayın Teorik

Bilgi Eğitimindeki

Başarısı
	Adayın Uçuş

Eğitimindeki

Başarısı
	Aday Hakkındaki Kanaat

( Kurs Süresinin Uzaması, Teorik Bilgi  Eğitimlerinde Başarısızlık, Eğitim Tekrarı ve Kurstan Ayrılma” nedenleri ile ilgili bilgiler )

	
	
	
	
	
	
	
	

	

	UÇUŞ EĞİTİMİ

	Kursa Başlama

Tarihi
	Kurs Bitiş  Tarihi
	Toplam Kurs Süresi

(Ay/ Hafta)
	Uygulamalı Kurs Süresi

(Ay/ Hafta)
	PPL
	CPL MOD
	IR
	CPL/IR INT.
	ATP MOD
	ATP INT
	ME
	FI
	CRI
	TRI
	NON

JAA
	AERIAL

WORK
	Aday Hakkındaki Kanaat

(Kurs Süresinin Uzaması, Uçuş  Eğitimlerinde Başarısızlık, Eğitim Tekrarı ve Kurstan Ayrılma” nedenleri ile ilgili bilgiler)

	
	
	
	
	
	
	SEL
	MEL
	
	
	
	TR
	CR
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	             Yukarıda kimliği yazılı öğrenci pilotumuz JAR-FCL 1’e uygun  olarak..................................kurs programını içeren Teorik Bilgi Eğitimini........ ....../........./........ ile............/......./............. tarihleri arasında, Uçuş Eğitimini de ........../........../........... ile........./......../............ tarihleri arasında başarıyla tamamlamıştır. Bilgileri  tarafımızdan doğrulanan ve onaylanan  öğrenci pilotumuzun  Ulaştırma Bakanlığı Sivil Havacılık Genel Müdürlüğünce yapılacak Teorik Bilgi Sınavlarına /Uçuş Yeterlik Kontrollerine katılımları hususunda gereğini arz ederim.

   Baş Yer Dersi Öğretmeni                                                                                            Baş Uçuş  Öğretmeni                                                                                         Uçuş Okul / Kurs Müdürü 

  Adı-Soyadı:                                                                                                                   Adı-Soyadı :                                                                                                        Adı- Soyadı:

  Lisans/Sertifika No.:                                                                                                    Lisans / Sertifika No.:                                                                                        Lisans /Sertifika No.:

  İmza:                                                                                                                              İmza:                                                                                                                   İmza:

  Tarih:                                                                                                                             Tarih:                                                                                                                  Tarih:                                                                

	BU  BÖLÜM  SHGM  TARAFINDAN  DOLDURULACAKTIR.

                               Lisans Şube Müdürlüğü                                                                                                                                                                          Eğitim, Sağlık Denet. ve Değ. Şb. Müdürlüğü        

                               Kontrol Eden Sorumlu                                                                                                                                                                            Kabul Eden Sorumlu                  

                               Adı-Soyadı:                                                                                                                                                                                               Adı-Soyadı:

                               Unvanı :                                                                                                                                                                                                     Unvanı:     

                               İmza :                                                                                                                                                                                                         İmza:     

                               Tarih:                                                                                                                                                                                                         Tarih :


FTO / FORM-A







Fotoğraf








