
ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ ΧΕΙΡΙΣΤΩΝ ΣμηΕΑ | UAS PILOT’S TRAINING CENTER	
	

	
 

Προς: 
To: 

Εξεταστικό Κέντρο της Σχολής Χειριστών ΣμηΕΑ PEGASUS AVIATION, Γλυφάδα 
Examination center of PEGASUS AVIATION UAS Pilot Academy, Glyfada, Greece 

	

ΑΙΤΩΝ / APPLICANT 
Όνομα:  
Name:  

Επώνυμο:  
Surname:  

Ημερομηνία Γέννησης:  
Date of Birth:    

Υπηκοότητα:   
Citizenship:  

Αρ. Εκμεταλ/νου / Operator Reg. No.  
 

Οδός:   
Street:  

Πόλη:  
City:    

Τ.Κ.: 
P.C:  

Χώρα:      
Country: 

Αριθ. ΑΔΤ ή Διαβατηρίου:  
ID or Passport Number: e-mail:  

Αρ. Μητρώου Εκπαιδ/νου Σχολής: 
PEGASUS AVN Trainee’s Reg. Nο:  Κινητό τηλ.:     

Mobile phone:  

ΣΚΟΠΟΣ ΑΙΤΗΣΗΣ / APPLICATION PURPOSE 

 Περιγραφή / Description 

Επιβεβαίωση στοιχειώδους επάρκειας 
Basic competence verification   

A2-CofC   

Standard Scenarios – STS (Specific Cat.)   

General VLOS Operator (Endorsement)   
Εναέρια Εργασία  
Aerial Application   
Ικανότητα σε Τύπο 
Type rating   
Επανάληψη αξιολόγησης λόγω αποτυχίας 
Review due to previous fail  Ημ/νία προηγούμενης προηγ. εξέτασης: 

Last skill test date:  
Ανανέωση Ισχύος Πιστοποιητικού 
Certificate validity renewal   

ΤΥΠΟΣ / ΚΛΑΣΗ ΣμηΕΑ 

UAS TYPE / CLASS 
MR:  Class 

FW:  
Class 

RW:  
Class FW 

V-TOL:  
Class 

    

ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ / PREREQUISITIES 

            Παρατηρήσεις / Remarks 

Βιβλιάριο Εγγραφής Πτήσεων 
Pilot’s Logbook 

 Σύνολο ωρών 
Total flight hours  

Πιστοποιητικό Χειριστή Open Sub. A1/A3 
Open Sub. A1/A3 Pilot Certificate 	  
Βεβαίωση ολοκλ/σης Θεωρ. Εκπαίδευσης Open Sub. Α2 
Proof of completion theoretical course Open Sub. A2  Εκδούσα Σχολή 

Issued by  

Πιστοποιητικό Επάρκειας Χειριστή Open Sub. A2 
Open Sub. Α2-CofC 

 Σχολή Εκπαίδευσης 
Training center  

Ημερομηνία / Date         Υπογραφή / Signature  

ΑΙΤΗΣΗ / APPLICATION FORM  
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ ΧΕΙΡΙΣΤΗ ΣμηΕΑ 
REMOTE PILOT’S SKILL & COMPETENCY ASSESSMENT 
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