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réservé au médecin consultant

Je soussigné(e), docteur en médecine,

 ...................................................................................................

 ...................................................................................................

certifie avoir examiné ce jour

M ...............................................................................................

candidat(e) au permis Mer.

Je déclare que l’intéressé(e) :

 satisfait   ne satisfait pas   satisfait sous 
réserve(s)
Cocher ci-dessous les réserves éventuelles qui seront reportées 
sur le permis :

  1. Port d’une correction optique et paire de verres  
   correcteurs de rechange.

  2. Port d’une prothèse auditive.

  3. Port d’une prothèse de membre fonctionnellement  
   satisfaisante.

  4. Adaptation du système de commande du moteur et  
   de la barre pour les handicaps du membre supé-
rieur.

  5. Nécessité d’être accompagné d’une tierce person-
ne.

Fait à  .........................................................................................

Le cas échéant, décision finale du médecin des gens de mer (voir page 2, alinéa 9)

réservé au candidat

M   Mme  Melle 

Nom  .........................................................................................

Prénom  ....................................................................................

Né(e) le  .....................................................................................

à  ................................................................................................

demeurant à  ..............................................................................

 ...................................................................................................

déclare avoir pris connaissance des dispositions réglementaires 
concernant les conditions d’aptitude physique requises pour se 
présenter à l’examen du permis Mer ;

s’engage à respecter les prescriptions particulières qui seront 
reportées sur le permis, dans le cas d’une aptitude physique 
satisfaisante sous réserve(s).

Fait à  .........................................................................................

le   ..............................................................................................
Signature du candidat

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites à ce formulaire par les personnes physiques.  
Elle garantit un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès des directions départementales des Affaires Maritimes.
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Aide au remplissage du formulaire
Ce formulaire peut être rempli directement à l'écran.
Positionner le curseur sur les zones à compléter, le déplacement d'une zone à une autre s'effectue avec la touche tabulation ou à l'aide de la souris.
Le nombre d'exemplaires nécessaires et le service destinataire sont indiqués dans le formulaire lui-même ou dans une notice éventuelle.
Chaque exemplaire sera signé manuscritement et renvoyé par voie postale, accompagné le cas échéant des pièces justificatives.
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