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Demande
D’apposition
Initiale
De renouvellement de(s) qualifications, autorisations et mention(s)
Numéro deTaTicence ATCL :
SECTION A DETAILS PERSONNELS
Veuillez bien renseigner les champs et cocher les cases Date :
Numéro Matricule : Date de Naissance : Lieu de Naissance :

Nom : Prénoms :

Nationalité : Adresse :
Boite Postale :

Téléphone no :

Service : Domicile : Mobile :

Adresse email :

Date du dernier examen Médical de classe 3

Date d’expiration du certificat examen Médical de classe 3

SECTION B — QUALIFICATION(S) ET MENTION(S) DEMANDEE(S) (case(s) appropriée(s) a cocher

Controle d’aérodromes aux
procédures

Contréle d’Approche aux procédures

Controle Régional aux procédures

Controle d’Approche avec
moyen de surveillance

Controle Radar d’approche de précision

Controle Régional avec moyen de
surveillance

Instructeur

Examinateur

Mentions Linguistiques

SECTION C- DROITS DE L ANAC ET COMMUNICATION DES INFORMATIONS

Les informations collectées dans ce formulaire sont exigées par I’ANAC-BF afin d’évaluer votre éligibilité a la licence ATSEP ainsi
gu’aux qualifications, autorisations et mentions associées. La collecte de ces informations est autorisée par le RAF01.1.
L’ANAC-BF a le droit de communiquer le contenu de votre demande et, de temps a autre, le statut de votre licence ainsi que les
gualifications et mentions a I’ASECNA, a tout département du Gouvernement Burkinabe, a toutes Autorités, Organisations et
Agences Statutaires et a toute Autorité Réglementaire Etrangére.
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SECTION D- FRAIS (le paiement doit accompagner la demande)

Les frais de traitement des dossiers sont ceux en vigueur a I’ANAC-BF a la date de dép6t du dossier.
A cet effet, la quittance de payement doit accompagner le formulaire de demande.

SECTION E- DECLARATION DU POSTULANT

Je soussigné

(Ecrivez votre identité) déclare sur I’honneur que

les informations et documents fournis sont exacts. J’autorise I’ANAC-BF a vérifier auprés de mon employeur,
I'exactitude de toute information associée a cette demande.

Signature du postulant

Date

SECTION F- DECLARATION DE L'EMPLOYEUR

Nous certifions :

1. Avoir vérifier I'exactitude des informations et des documents fournis et que le postulant a subi
avec succes les formations pour la délivrance ou le renouvellement :

a. de la carte de stagiaire

b. de lalicence

c. des qualifications, autorisations et mention(s)

2. Que le postulant :

a. s’exprime clairement en anglais et comprend I’anglais parlé a un niveau qui autorise la
communication dans les deux sens permettant d’assurer en toute sécurité la fonction de
contrdleur de la circulation aérienne.

b. a passé avec succes les examens théoriques et pratiques appropriés de qualification d’ATCL

d’instructeur

C. a passé avec succes les examens théoriques et pratiques appropriés de qualification

d’examinateur

d. a passé avec succes les examens théoriques et pratiques appropriés de qualification

e. dispose d’un certificat médical d’aptitude physique et mentale de classe 3

Signature du Responsable de 'unité
en charge de la formation

Date :

Signature du Responsable Gestion

Date :

du Traffic Aérien

Signature du premier Responsable

Date :

Note : la constitution des dossiers pour la délivrance et le renouvellement des qualifications, autorisations et mentions
associées a la licence ATCL se fait conformément a la circulaire N° 2021-352/ANAC-BF/DANAS/SENA du 23 novembre

2021.




	Numéro de la licence ATCL: 
	Numéro Matricule: 
	Date de Naissance: 
	Lieu de Naissance: 
	Nom: 
	Prénoms: 
	Nationalité: 
	Adresse: 
	Boite Postale: 
	Téléphone no: 
	Service: 
	Domicile: 
	Mobile: 
	Adresse email: 
	Date du dernier examen Médical de classe 3: 
	Date dexpiration du certificat examen Médical de classe 3: 
	Signature du postulant: 
	Date: 
	Text2: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off


