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R e
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JE SOUSSIGNE(E) DOCLEUN ...ttt ettt et sree e ete e s e e e e s , Médecin agrée,
atteste que :

0 Madame 0 Monsieur

NOM DE NAISSANCE & ...ooiiiiiiieiee ettt e ettt e e e e e et e e e e e e eabb e e e e e e e eeaaaeeeeeeaasbeeeeaeeeassrseeeens
NOM MART T AL & oottt e e e et e e e e e et e et e e e e e aareeeeeeesassseeeeeeaaasssaeeeeeeaassseaeeeesaassnnnneeeeannnrnnn
o D AN ] ST

Nee)le//_/ [/ _J [/ _J _J [

O Candidat(e) a l'inscription d'une profession de santé dans un institut de formation de :
O Aide-Soignant
O Auxiliaire Puéricultrice
O Infirmier

= Cette personne ne présente pas de contre-indication physique et
psychologique a I'exercice de la profession.

O Candidat(e) a linscription aux épreuves de sélection du concours AMBULANCIER ou a
I'inscription a une formation d’AUXILIAIRE AMBULANCIER dans un institut de formation

= Cette personne ne présente pas de contre-indication physique et
psychologique ni de handicap, incompatibles a I'exercice de Ila
profession.

Fait @ & e Signature & cachet du médecin :
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