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Formulaire d'aptitude au voyage
Veuillez remplir le formulaire suivant si vous avez des problèmes de santé ou des besoins 
particuliers susceptibles d'affecter votre capacité à voyager par avion. Votre sécurité et 
votre bien-être sont importants pour nous. En nous communiquant ces informations, vous 
nous aiderez à garantir le confort et la sécurité de votre voyage.

Informations personnelles :

Nom complet : ____________________________________________

Date de naissance : __________________________________________

Numéro de contact : _______________________________________

Adresse électronique : _________________________________________

Informations médicales :

Avez-vous des problèmes de santé ? (Veuillez préciser) :

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Prenez-vous actuellement des médicaments ? (Veuillez préciser) : 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Avez-vous besoin d'un équipement médical ou d'un dispositif d'assistance pendant le vol ? 
(Veuillez préciser) :

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Avez-vous besoin d'un supplément d'oxygène pendant le vol ? (Oui/Non)

Voyagez-vous avec un animal d'assistance (oui/non) ?
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Exigences particulières :

Avez-vous besoin de sièges spécifiques pour des raisons médicales ? (Oui/Non)

Avez-vous des restrictions alimentaires ou des allergies alimentaires ? (Veuillez préciser) :

_____________________________________________________________________________________

Avez-vous des restrictions de mobilité ou avez-vous besoin d'une assistance en fauteuil 
roulant ? (Oui/Non)

Informations complémentaires :

Voyagez-vous seul(e) ou êtes-vous accompagné(e) ? (Veuillez préciser) :

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Avez-vous consulté votre prestataire de soins de santé au sujet de votre aptitude à voyager 
en avion (oui/non) ?

Y a-t-il d'autres informations que vous souhaiteriez fournir concernant votre aptitude à 
voyager ?

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Déclaration :

Je déclare par la présente que les informations fournies ci-dessus sont, à ma connaissance, 
véridiques et exactes. Je comprends qu'il est de ma responsabilité d'informer la compagnie 
aérienne de toute modification de mon état de santé ou de mes besoins particuliers avant le 
vol prévu.

Signature : ___________________________________________

Date : _______________________

Veuillez renvoyer ce formulaire à info@chronoaviation.com au moins 48 heures avant votre 
départ  prévu.  Si  vous  avez  des  questions  ou  si  vous  avez  besoin  d'une  assistance 
supplémentaire, veuillez contacter notre service clientèle. Nous vous remercions d'avoir 
choisi de voler avec nous et nous nous réjouissons de vous servir tout au long de votre 
voyage.
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