
    

 

  

  
  

IIMMPPRRIIMMEE  PPOOUURR  CCEERRTTIIFFIICCAATT  MMEEDDIICCAALL  
(A compléter par le médecin agréé) 

 
 
 

 
 

Je soussigné Docteur  .........................................................................................   (Médecin agréé) 
 

atteste, après l’avoir examiné(e) ce jour que  
 
Mr ou Mme .....................................................................................  
  

Ne présente pas de contre-indication physique ou psychologique à l’exercice de la 
profession (cocher la mention exacte) : 

 
 

 �Infirmier 

 �Aide-Soignant 

 �Ambulancier 

 �Auxiliaire Ambulancier 

 �Accompagnant éducatif et social 

 
 
 
 
 
 
 
   

 
 
 

 

 

 

 

Institut de Formation aux Professions de Santé 

Centre Hospitalier de Fougères  

ZA de la Grande Marche 

6 rue Claude Bourgelat 

35133 JAVENE 

Tél : 02 99 17 70 94                Mail : ifsi@ch-fougeres.fr 

Fait à   
Le ___/___/___ 
 
 

Signature et Cachet du médecin  
 
 
 
 

ANNEXE 2 


