Autoridade Nacional da Aviacdo Civil
Fortuguese Civil Aviation Authority

[Logétipo do requerente] | Requerimento para aprovacao de Programas de Manutencao
de Aeronaves

Inicial Revisao

Identificacao do requerente:
Requerente:
Morada:
Ref.2 PMA N.° Rev. Data:
Aeronave: Motores*: Hélices*:
Motivo da revisao:
Alteracdo da frota:
Alteracdo das acoes de manutencao:
Outros motivos: descrever:
Operacoes especiais:

ETOPS Sim Nao CAT I Sim Nao

RVSM Sim Nao CAT lll Sim Nao

Outras Sim Nao identificar:
Documentacao anexa':
1. Programa de fiabilidade Sim[__ | Nao| | N/A| |
2. STC’s, Pecas de vida limitada siml | Nao[ | nyal ]
3. Evidéncia do cumprimento do CMP (operacdo ETOPS) Sim [ ] Nio [ ] N/A [ ]
4. Lista de AD’s periddicas aplicaveis e SB’s siml[ | Nao[ | n/Al ]
5. Lista de modificacdes incorporadas Sim [ Nio [ N/A [
6. Lista de reparacdes estruturais siml 1 Naol | N/A ]
7. Informacao proveniente dos programas de fiabilidade ou dos e O 1
procedimentos de monitorizacio da efetividade dos PMA’s Sim|__| Nao| | N/A|_ |
8. Lista de verificacao de cumprimento dos requisitos Sim [ ] Nio [ ]
Data: Assinatura:

(Nome e funcao)
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*Riscar se ndo aplicavel

IEsta documentagao devera ser enviada juntamente com o PMA para aprovagéo, sempre que ocorram alteragdes na configuragao da
aeronave que contenham instrugdes para a continuidade da aeronavegabilidade (com excegéo do item 8 que tem que ser sempre
enviado).
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