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RESOLUTION IATA 700 ANNEXE A 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS POUR LES PASSAGERS NECESSITANT UNE ASSISTANCE SPECIALE 

 
 

1. Nom / Prénom ……………………………………………………………………………………………………………. 

2. Numéro du dossier de réservation (PNR) …………………………………………………………………………... 

3. Itinéraire choisi ………………………………………………………………………………………………………….. 

Compagnie aérienne Numéro(s) de vol(s) …………………………………………………………………………….. 

Classe(s), date(s), escale(s) …………………………………………………………………………………………….. 

4. Nature du handicap ……………………………………………………………………………………………………. 

5. Civière demandée à bord ?  Oui     Non 

6. Accompagnateur  Oui     Non 

Nom……………………………………………… Titre………………………   Date de naissance……………….. 

Qualification médicale  Oui  Non Langue parlée ………………………………………... 

7. Demande d’un fauteuil roulant  Oui     Non 

Catégories* :      WCHR   WCHS  WCHC Fauteuil personnel  Oui  Non 

Fauteuil pliant :  Oui  Non  Type de fauteuil :  WCBD  WCBW  WCMP 

8. Ambulance nécessaire au départ et à l’arrivée  Oui     Non 

Préciser l’adresse de destination ………………………………………………………………………………………. 

Nom de la société de l’ambulance ……………………………………………………………………………………... 

Contact tél. ambulance, escale de départ …………………………………………………………………………….. 

Contact tél. ambulance, escale d’arrivée ………………………........................................................................... 

9. Accueil et assistance  Oui     Non 

Si personne désignée, préciser le contact ……………………………………………………………………………. 

10. Autres assistances au sol demandées  Oui     Non 

Si oui, préciser …………………………………………………………………………………………………………… 

Aéroport de départ ………………………………………………………………………………………………………. 

Aéroport de transit ……………………………………………………………………………………………………….. 

Aéroport d’arrivée ………………………………………………………………………………………………………... 

11. Demandes particulières durant le vol  Oui     Non 

Si oui, préciser la demande (repas particulier, siège supplémentaire / extra seat, jambe allongée, siège 

spécifique) …………………………………………………………………………………………………………………. 

Equipement particulier (respirateur, couveuse, oxygène) …………………………………………………………… 

Société d’assistance …………………………………………………………………………………………………….. 

12. Carte SAPHIR – Carte FREMEC  Oui     Non 

Si oui, préciser le numéro de carte SAPHIR ou FREMEC …………………………………………………………… 

Date d’expiration …………………………………………… 

 
 WCHR = marche difficile, mais peut utiliser les escaliers 

 WCHS = impossible de monter ou de descendre les escaliers 

 WCHC = le passager ne peut pas marcher du tout 


