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AIRSIDE VEHICLE OPERATOR'S PERMIT (AVOP) APPLICATION 
DEMANDE DE PERMIS D’EXPLOITATION DE VÉHICULES COTÉ PISTE (PEVCP) 

APPLICANT INFORMATION / RENSEIGNEMENTS DU DEMANDE UR 
NEW /
NOUVEAU 

RENEWAL /
RENOUVELLEMENT 

UPGRADE / 
MISE A NIVEAU 

LAST NAME / NOM DE FAMILLE FIRST NAME / PRÉNOM 

ADDRESS / ADRESSE TELEPHONE / TÉLÉPHONE 

DRIVER'S LICENCE (DL) /
PERMIS DE CONDUIRE (PC) 

DL EXPIRY /
EXPIRATION PC 

RAIC / CIZR # 

RADIO OPERATOR'S CERTIFICATE - AERONAUTICAL / 
CERTIFICAT D’OPÉRATEUR RADIO - AÉRONAUTIQUE 

RAIC EXPIRY / 
CIZR EXPIRATION 

EMPLOYER’S STATEMENT / DÉCLARATION DE L’EMPLOYEUR 
COMPANY / COMPAGNIE TELEPHONE / TÉLÉPHONE 

ADDRESS / ADRESSE PERMIT REQUESTED/ PERMIS DEMANDÉ 
DA D DR DA/T 

EMPLOYEE DUTIES / FONCTIONS DU MEMBRE DU PERSONNEL - JUSTIFICATION (s. 1.1, 1.4) 

REQUESTING AUTHORITY /
PERSONNE AUTORISÉE 

NAME / NOM TITLE / TITRE 

SIGNATURE DATE 

AVOP OFFICE USE / À L’USAGE DU BUREAU DE PEVCP 
SIGNATURE DATE ACCEPTED /

ACCEPTÉ 
REFUSED / 
REFUSÉ 

CUSTOMER SERVICE CENTRE USE / À L'USAGE DU CENTRE DE SERVICE À LA CLIENTÈLE 
PERMIT / 
PERMIS 

ACCESS / 
ACCÈS 

EXPIRY / 
EXPIRATION 

PROX. CARD # / 
NO. DE CARTE 

I agree to abide by the rules set out by the OIAA regarding the AVOP program, including the Demerit 
Point System. I consent to the release of information to my employer with respect to my driving at the 
airport under the AVOP program. / J’accepte de me conformer aux règlements de l’AAIO concernant 
le programme de PEVCP, incluant le Système de point d’inaptitude. Je consens à ce que mon dossier 
de conduite à l’aéroport en vertu du programme de PEVCP soit divulgué à mon employeur. 
SIGNATURE (Applicant / Demandeur) WITNESS / TÉMOIN DATE 

Revised July 2023 / Révisé en juillet 2023 
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