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Orpea

CERTIFICAT MEDICAL DU MEDECIN AGREE

Je soussigné Docteur €N MEAECINE & .......iinniii ettt et e e
Certifie avoir examiné ce jour M./ Mme :
NOM & e, Prénom @ ...

Née)le: .../ .../ ...

U Candidat(e) a la formation Aide-soignant ne présente aucune contre-indication a suivre la formation.
L’apprenant présente I’ensemble des aptitudes physiques et psychologiques a exercer 1’ensemble de ces
stages en établissement de soins.

Observation :

Cachet et signature du médecin agréé ( OBLIGATOIRE) :
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