EX ANNEXE 11T

MINISTERE
DE L'INTERIEUR

NOM & oo Profession : ...

Prénom : .......ueee IAAIESSE et

Date de naissance : ... /... [ ...

Commune de naissance (et pays pour les personnes nées
al'étranger): ...

Catégorie(s) de permis détenue(s): A100 A200 AOl g0 s Bedd c10 ¢c1ed cO ce O b1 0O bp1e 0 pOped
Ou autre permis non européen, lequel : .

Date(s)de délivrance : ... [... [ ... Et ... []oif o ciif] .
Restriction(s) d’usage ou aménagements : [JOUI CINON, si oui, lesquels ? ........ccoocoeocooevvervovoeeeenn,

Renouvellement périodique (permis groupe lourd ou assimilé « groupe lourd ») [ Visite médicale (groupe léger) O
Demande de permis de conduire apres suspension, invalidation ou annulation ou infraction : O ourd NON
= Suis-je déja venu(e) a une précédente visite médicale d’aptitude 2 la conduite : O our O NON

= date:../..[..

Etes-vous atteint(e) d’une maladie cardiaque ? O our O NON
Si OUI, laquelle : ...
Etes-vous porteur d’un stimulateur ou d’un défibrillateur cardiaque ? O.oul O NON

Si OUI, depuis quand ? (Indiquez la date) .......

IAvez-vous subi une intervention du coeur ? O oul O NON
Si OUl, laquelle ? ...

Avez-vous des problémes de vue (baisse d’acuité visuelle, glaucome, cataracte ou autre pathologie..)? Joul CINON
Si OUl, lesquels ?.............u......

Portez-vous des lentilles ou des lunettes ? O our O NON

Etes-vous atteint(e) de la perte de la vision d'un ceil ? Oour O NON
Si OUl, depuisquand ? : ............

Avez-vous des problémes d’audition ? Oour ONON




Avez-vous des troubles de I'équilibre ou des vertiges ? Ooul ONON

Avez-vous déja fait une crise d’épilepsie ?: Oour ONoN
Si OUI, indiquez la date de la derniére crise ?....[..fo..

Avez-vous déja été victime d’un accident vasculaire cérébral ou d’un traumatisme cranien avec des conséquences : maux
de téte, vertiges, paralysies, troubles de la mémoire ou autres ? Oour ONoON

Si OUI, quelles SONT 165 CONSEGUENTES 2.ttt ere e s srees sen s osse s s st ns s see st enes s esen e st meaessmesasness srene

Utilisez-vous des appareils respiratoires notamment la nuit ? (Oxygéne, masque pour la nuit..)? Oour ONON

Vous arrive-t-il de vous endormir (méme trés peu de temps) & table, au cours d'une réunion ou au volant, ou dans d'autres

circonstances non appropriées ? Ooul ONON

Etes-vous soigné(e) pour le diabate ? Oour ONON
Si OUI, avez-vous déja fait des malaises par manque de sucre (hypoglycémies) ? Oour ONON
Etes-vous suivi(e) réguliérement par un médecin traitant ? Ooul ONON
Avez-vous été hospitalisé(e) et / ou opéré(e) au cours des cing derniéres années ? Oour ONON

Si QUI, pour quel Motif ? ..o e

Consommez-vous, méme occasionnellernent des droguesillicites (cannabis, ectasy, héroine, cocaine ou autres) ? [d]amais
O occasionnellement [ Régulisrement

A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons qui contiennent de l'alcool (vin ou biére ou cidre ou
apéritif ou liqueur) ?
O Jamais ou rarement O Environ une 3 trois fois par mois [ Environ une 3 trois fois par semaine O Tous les jours

Avez-vous rencontré des difficultés particuliéres en conduisant et pourquoi ? (Accrochage ou accident av cours des cing
derniéres années, probléme pour lire les panneaux, difficulté d'apprécier les vitesses ou les distances, & conduire de nuit) ?
Oour ONON ST QUL 1@SQUEIIES rorvvosoverrs s sssssnssnrss essssesss s seessseons

Prenez-vous des médicaments régulierement ? Ooul ONON

Si OUI, lesquels, a quelle dose et, si possible, a quel moment de la journée ?
Vous pouvez joindre, si vous le souhaitez, votre derniére ordonnance.

Avez-vous d‘autres problémes de santé que vous souhaiteriez signaler? Si OUI, lequel ou lesquels

A.... B

Signature :.

MAJ 08/04/22




