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FORMATION AIDE-SOIGNANT 
PIECES À JOINDRE AVEC LE DOSSIER APPRENANT 

 DE LA REGION GRAND EST RELATIF AUX FRAIS FORMATION 2024 

 
 

Vous trouverez ci-joint le dossier « apprenant » relatif à la prise en charge de la formation. Nous vous invitons à le lire 

attentivement. Le présent dossier doit être accompagné, selon votre situation, des pièces justificatives suivante : 

 

 

L’ensemble des apprenants admis en formation à la rentrée 2024/2025  

☐ compléter la fiche de renseignement (fiche 1) et l’attestation sur l’honneur (fiche 2) 

 

 

Vous êtes jeune de -26 ans en poursuite d’études 

☐ fournir un certificat de scolarité soit pour l’année 2022/2023, soit pour l’année 2023/2024 

Attention : les certificats de préparation au concours et au Diplôme d’Accès aux Etudes Supérieures (DAEU) ne 

peuvent justifier le statut d’étudiant en poursuite d’études. 
 

 

Vous êtes demandeur d’emploi : 
 

☐ fournir l’Attestation France Travail (fiche 3) ci-jointe dûment complétée par France Travail datant au maximum du 

mois précédent la rentrée. De ce fait, l’attestation France Travail ne pourra être complétée par votre conseiller 

qu’à partir du mois d’août.  

 

 

Vous êtes salarié(e) : 
 

Vous avez un Contrat à Durée Déterminé qui expire au plus tard dans les 7 jours qui suivent le début de la formation. 
 

Vous avez rompu votre contrat de travail : licenciement, rupture conventionnelle de CDI, rupture anticipée d’un CDD. 

La procédure doit impérativement avoir abouti avant la rentrée. 

 

☐ fournir l’Attestation France Travail (fiche 3) ci-jointe dûment complétée par France Travail datant au maximum du 

mois précédent la rentrée. De ce fait, l’attestation France Travail ne pourra être complétée par votre conseiller 

qu’à partir du mois d’août.  

☐  copie du contrat de travail 

☐  copie de la rupture conventionnelle ou tout autre document justifiant de la fin de votre contrat (courrier 

licenciement…) 

 

 

PRISE EN CHARGE DES FRAIS DE FORMATION AUTRES QUE LA REGION : 
 

Promotion professionnelle  

☐ attestation de l’employeur confirmant votre prise en charge 
 

OPCA (Transition pro, OPCO Uniformation,...) 

☐ copie du courrier justifiant votre prise en charge  
 
 

 
 

Tous les cas particuliers n’ont pas été énumérés ci-dessus mais sont cités dans l’organigramme des conditions générales de prises 

en charge ci-joint. Celles-ci sont consultables sur le site internet de la Région Grand Est : http://www.grandest.fr /formations-

sanitaires-sociales/ 



Fiche 1

Fiche 2

Fiche 3

Toute fausse déclaration est passible de peines et d’amendes prévues par les articles 441-1, 441-6 et 441-7 du code pénal. 

Les données personnelles recueillies sont exclusivement collectées pour un usage interne à la Région et sont destinées à la vérification du respect des critères 

d’éligibilité de la prise en charge du coût des formations.

Conformément à la loi I nformatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée, tout utilisateur du présent document dispose d'un droit d'accès, de rectification et 

de radiation portant sur ses données personnelles sur simple demande à l'adresse suivante :

Conseil Régional Grand Est - Direction de l'Orientation, de la Formation pour l'Emploi

Service des Formations Sanitaires et Sociales 

1 place Adrien Zeller - BP 91006 - 67070 STRASBOURG Cedex

Tél. 03 87 33 64 19 - mail : fss@grandest.fr

Attestation de France Travail : à remplir par tout apprenant ayant le profil de demandeur d'emploi

*****************

Ces documents sont à remettre à l'institut de formation, dûment complétés et accompagnés de l'ensemble des justificatifs 

demandés, impérativement avant le démarrage de la formation.

Tout dossier mal renseigné ou incomplet sera rejeté par l'Institut ; et de ce fait, les frais de formation resteront à la charge de 

l'apprenant.

Attestation sur l'honneur : à remplir par tout apprenant

Les informations figurant dans le présent dossier sont destinées à la Région Grand Est et sont à renseigner par l'ensemble des

apprenants admis en formation à la rentrée 2024/2025.

La Région participe au financement du fonctionnement des instituts de formations sanitaires en fonction des places agréées et

financées. 

Ne bénéficient de la gratuité du coût pédagogique de leur formation que les apprenants qui remplissent les conditions d’éligibilité

fixées par la Région.

Ces conditions sont rappelées dans les fiches récapitulatives "Conditions générales et conditions spécifiques de prise en charge

des formations" qui sont téléchargeables sur le site institutionnel de la Région Grand Est via le lien suivant :

http://www.grandest.fr/actions/formations-sanitaires-sociales/

*****************

Le dossier APPRENANT comporte 3 fiches à renseigner selon le code couleur suivant :

Renseignements à remplir par l'apprenant 

Renseignements à remplir par l'institut

Renseignements à remplir par France Travail

Fiche de renseignements - Situation de l'apprenant : à remplir par tout apprenant

DOSSIER APPRENANT SECTEUR SANITAIRE 

et SOCIAL

http://www.grandest.fr/actions/formations-sanitaires-sociales/
http://www.grandest.fr/actions/formations-sanitaires-sociales/
http://www.grandest.fr/actions/formations-sanitaires-sociales/
http://www.grandest.fr/actions/formations-sanitaires-sociales/
http://www.grandest.fr/actions/formations-sanitaires-sociales/




IDENTITE DE L'APPRENANT

Civilité :

Nom de naissance : Nom d'usage (marital) :   

Prénoms :

Adresse postale :

CP : Ville :    

Célibataire Veuf(ve)

Marié(e)/Pacsé(e) Divorcé(e)

Vie maritale

Date de naissance :

Téléphone :

Personne reconnue travailleur handicapé (O/N) ?

Adresse électronique :

Statut avant l'entrée en formation : (cochez la case correspondant à votre situation)

Etudiant(e) en poursuite d'études Salarié(e)

Demandeur d'emploi Autres …………………………………………….……………………………

Coût pédagogique de la formation pris en charge par : (à compléter avec l'institut de formation)

Région Grand Est y compris mesure dérogatoire OPCO, TRANSITION PRO, ANFH …

France Travail Employeur

A titre personnel Autres (par exemple CPF/DIF) : ……………………………………………

Bourse de la Région Contrat en alternance (apprentissage, contrat professionnalisation)

Indemnités de chômage (ARE, ASS, RFF, ASR,…) Allocations d'études

Minima sociaux et autres allocations (RSA,…) Autres types d'aides publiques (LADOM…)

Promotion professionnelle hospitalière Aucune aide financière

Plan de formation de l'employeur Autre(s) prise(s) en charge

Transition Pro

Etat civil :   (cochez la case correspondant à votre situation)

Rémunération et autres aides dont je bénéficie ou suis susceptible de bénéficier durant la formation : (cochez la case correspondant à votre situation)

Coordonnées de l'organisme finançant les frais de formation :

(autre que REGION GRAND EST)

Coordonnées de l'organisme finançant ou sollicité pour financer la 

rémunération et/ou d'autres aides (autre que REGION GRAND EST) :

FICHE DE RENSEIGNEMENTS - SITUATION DE L'APPRENANT

Fiche 1
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SITUATION DE L'APPRENANT AVANT L'ENTREE EN FORMATION

PARCOURS SCOLAIRES

Dernier diplôme obtenu (niveau le plus élevé) :

Date de sortie de formation initiale (études) : 

ANTECEDENTS PROFESSIONNELS (à compléter obligatoirement pour toutes les formations)

Dernier emploi exercé avant l'entrée en formation (employeur principal en cas de cumul d'activités) :

Employeur et lieu de travail Emploi occupé Type de contrat
Motif de fin ou de 

rupture de contrat

Date de fin ou de rupture de 

contrat

soit : du : au :

Employeur et lieu de travail Emploi occupé Type de contrat
Motif de fin ou de 

rupture de contrat

Date de fin ou de rupture de 

contrat

Toute fausse déclaration est passible de peines et d’amendes prévues par les articles 441-1, 441-6 et 441-7 du code pénal. 

Je certifie exact les renseignements fournis.

Fait à :   Le :   

Signature de l'apprenant ou du responsable légal

Date 

d'embauche

Date 

d'embauche

Année 

scolaire

Temps de travail

Cursus de formation Etablissement

Temps de travail

Année 

d'obtention
Intitulé du diplôme Spécialité/discipline/série

Situation au regard des derniers emplois occupés durant la période de référence qui démarre 6 mois avant la date de rentrée de l'année 

de sélection

 (cette période ne concerne pas les formations AS et AP)
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Je soussigné(e) :      déclare avoir pris connaissance :

- du coût pédagogique de la formation :

Tarif applicable par année ou par session de formation :

Autres frais à charge de l'apprenant : 100 € frais d'inscription

remplir les conditions pour bénéficier d'une prise en charge régionale en tant que :

Jeune de -26 ans en poursuite d'études (certificat de scolarité 2022/2023 ou 2023/2024)

Demandeur d'emploi non démissionnaire durant la période de référence qui démarre 6 mois avant la date de rentrée de l'année de sélection et jusqu'à la date

Je m'engage à :

−

−

− remettre toute pièce demandée par la Région en cas de contrôle ;

− être assidu durant toute la formation et respecter le règlement intérieur de l'institut de formation.

Toute fausse déclaration est passible de peines et d’amendes prévues par les articles 441-1, 441-6 et 441-7 du code pénal. 

Je certifie exact les renseignements fournis.

Fait à : Le :

Signature de l'apprenant ou du responsable légal

Coordonnées du financeur :   

mobilisation de mon CPF + le reste à charge à titre personnel

signaler au plus tôt tout changement de situation qui serait susceptible de remettre en cause ou d'impacter le financement de la Région Grand Est ;

m'acquitter des frais à titre personnel en cas d'omission ou d'erreur dans la présente déclaration, de non production des pièces demandées par l'institut de formation ou par 

Salarié(e) en situation précaire dont le contrat de travail est inférieur à 18 heures par semaine ou 78 heures par mois dans les 9 mois avant l'entrée en formation 

Salarié(e) en tant que Vendeur à Domicile Indépendant (VDI) ou auto-entrepreneur dont le salaire moyen dans les 6 mois avant l'entrée en formation n'excéde pas 720 € 

par mois 

financer la formation à titre personnel étant donné que je ne remplis pas les conditions d'éligibilité fixées par la Région

bénéficier de la prise en charge du coût pédagogique  par le biais d'un dispositif de formation professionnelle continue (Transition Pro, CFP, OPCO, ANFH, France 

Travail, plan de formation employeur...)

- et j'atteste :

de rentrée effective (y compris en cas de report) - (hors formation AS et AP)

Salarié(e) bénéficiant d'un financement à titre dérogatoire pour les formations d'AS, AP et d'AMBU

6 200 € (cursus complet)

- des conditions de prise en charge fixées par la Région Grand Est (voir fiches synthétiques relatives aux conditions générales et aux conditions spécifiques de prise 

en charge des formations) 

ATTESTATION SUR L'HONNEUR

Fiche 2
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IDENTITE DE L'APPRENANT

Nom de naissance et/ou nom d'usage :

Prénoms :

Date de naissance :

PROJET DE FORMATION

Etablissement de formation :

Formation suivie :

Lieu de formation :

Année scolaire ou universitaire : 

Année de réussite aux sélections  :

Date de la rentrée :

au :

ANTECEDENTS PROFESSIONNELS (à compléter pour toutes les formations)

Situation au regard des derniers emplois occupés durant la période de référence qui démarre 6 mois avant la date de rentrée de l'année de sélection et jusqu'à la date de rentrée effective

 (y compris en cas de report) - (cette période ne concerne pas les formations AS et AP) :

soit : du : au :

Employeur Lieu de travail Emploi occupé Type de contrat Temps de travail
Motif de fin ou de rupture 

de contrat

Date de fin ou de 

rupture de contrat

INSCRIPTION A FRANCE TRAVAIL

N°  d'identifiant France Travail :

Agence d'inscription France Travail référente :

Suivi assuré par une Mission Locale ou un PAIO (O/N) ? 

Dans l'affirmative, quelle structure ?

Date de dernière inscription ou réactualisation en tant que demandeur d'emploi :

Si vous percevez une allocation de France Travail, depuis quand ?

Le changement de situation lié à l'entrée en formation doit être signalé à France Travail dans le mois qui précède la rentrée.

Je soussigné(e) :

- 

- 

- 

J'autorise France Travail à transmettre les informations ci-après à la Région.

Toute fausse déclaration est passible de peines et d’amendes prévues par les articles 441-1, 441-6 et 441-7 du code pénal. 

Fait à : Le :

Signature de l'apprenant ou du responsable légal

Rouffach

2024/2025

2024

26/08/2024

Document à renseigner pour toutes les personnes inscrites comme demandeur d'emploi

CENTRE HOSPITALIER DE ROUFFACH

Formation d'Aide-Soignant

FORMATIONS SANITAIRES et SOCIALES

Période de référence :                                                            du : non concerné

Date 

d'embauche

non concerné

 

atteste remplir les critères d'éligibilité fixés par la Région Grand Est - tels que rappelés dans les fiches récapitulatives "Conditions générales et conditions spécifiques de prise en charge

des formations",

déclare avoir cessé toute activité professionnelle salariée ou non salariée et ne plus être lié contractuellement à un employeur (sauf en cas d'activité réduite si la quotité de travail

n'excède pas 18h/semaine ou 78h/mois dans les 9 mois avant l'entrée en formation ,

et ne pas être placé(e) soit en disponibilité de la fonction publique, soit en congé (congé de formation, congé sabbatique, congé parental…) .

ATTESTATION FRANCE TRAVAIL

Fiche 3
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Nom de naissance et/ou nom d'usage :

Prénoms :

au :
(cette période ne concerne pas les formations AS et AP)

- 

depuis le :

est inscrit en catégorie :

depuis le :

dernier jour d'actualisation :

justifie d'une activité déclarée à cette date (O/N) :

- 

 non démissionnaire 

non renouvellement de CDD

 autre motif de rupture *

Date de la rupture :

- 

L'apprenant justifie-t-il de droits ouverts au titre de l'ARE  (O/N) ?

Nom du signataire :  

Prénom :  

Qualité :  

Agence : 

Lieu :  

Date :  

 non défini, France Travail n'étant pas en mesure de vérifier la situation de l'apprenant et d'attester de son statut au regard des critères fixés 

par la Région Grand Est

son projet de formation professionnelle a fait l’objet d’une validation auprès d'un conseiller de France Travail. 

*Motif de fin ou de rupture de contrat - choisir parmi les options suivantes : Convention de Reclassement Personnalisé (CRP), démission, démission contrat 18 h/semaine au maximum, 

licenciement, rupture conventionnelle/amiable, fin de contrat, dispositif démission-reconversion

démissionnaire pour motifs légitimes reconnus exclusivement par la Région Grand Est soit : rupture d'un contrat aidé, emploi avenir ou

service civique… - pour cause de non paiement des salaires - pour suivre le conjoint suite à mutation ou mariage - pour suivre son enfant

handicapé admis dans une sutructure d'accueil - pour cause de violences conjugales - pour cause d'actes délictueux dans le cadre du contrat

de travail

l'apprenant justifie du statut suivant, au cours de la période de référence (hors formations AS et AP) :

Signature et cachet de France Travail       ,

PARTIE A RENSEIGNER PAR FRANCE TRAVAIL

l'apprenant est inscrit en tant que demandeur d'emploi (à compléter obligatoirement pour toutes les formations):

Attestation à remplir dans le mois précédent l'entrée en formation

Période de référence :                         du : non concerné
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CODES

Type de contrat

CDI

CDD

Fonctionnaire

Intérim

Contrat en alternance

Contrat Aidé

Service civique ou volontaire

Autre

Motif de fin ou rupture de contrat

Convention de Reclassement Personnalisé (CRP)

Démission

Démission contrat 18h/semaine ou 78h/mois au maximum

Démission pour motifs légitimes reconnus par la Région

Licenciement

Rupture conventionnelle/amiable

Fin de contrat



 

 

 
Centre hospitalier de Rouffach • 27 rue du 4ème RSM • BP 29 • 68250 ROUFFACH • Téléphone 03 89 78 70 70 

http://www.ch-rouffach.fr 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

DOSSIER MEDICAL 2024 

CONDITIONS MEDICALES D'ADMISSION  

A L'ENTREE A L'INSTITUT DE FORMATION 

 

 

 

FORMATION AIDE SOIGNANT1 
Ce dossier est à rendre dès que possible et en tout état de cause au plus tard le 

 premier jour de la rentrée, COMPLET 
 
 
 

Madame, Monsieur, 

 

Vous devez présentez lors de votre inscription à l’institut de formation, 

 

❑ le certificat du médecin agrée (ci-joint) à remettre au secrétariat de l’institut 

❑ le dossier médical (ci-joint) complété et signé par votre médecin traitant à remettre au secrétariat de l’institut 

❑ une copie de vos certificats de vaccination, 

❑ les résultats de la sérologie de l’hépatite B, 

 

 

 

Pour plus d’information : 

 

• Liste des médecins agrées par l’Agence Régionale de Santé  

https://www.grand-est.ars.sante.fr/annuaires-des-professionnels-et-etablissements 

 

• Information sur le site Vaccination InfoService.fr 

https://professionnels.vaccination-info-service.fr/Recommandations-vaccinales-specifiques/Professionnels-
exposes-a-des-risques-specifiques/Professionnels-de-sante 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
1 En référence à l’arrêté du 21 avril 2007 modifié par l’arrêté du 10 juin 2021 relatif aux conditions de fonctionnement des instituts de formation 

paramédicaux : 

Article 91 : 

L’admission définitive dans un institut de formation préparant à l’un des diplômes visés à l’article 1er du présent arrêté est subordonnée :  

a° A la production, au plus tard le premier jour de la rentrée, d’un certificat établi par un médecin agréé attestant que l’étudiant ne présente pas de 
contre-indication physique et psychologique à l’exercice de la profession ;  

b° A la production, au plus tard le jour de la première entrée en stage, d’un certificat médical de vaccinations conforme à la réglementation en vigueur 

fixant les conditions d’immunisation des professionnels de santé en France.   

 

Institut de Formation Aide-Soignant 

Téléphone : 03 89 78 70 63 
Télécopie : 03 89 78 72 12 

Courriel : contact.ifsi@ch-rouffach.fr 

 
Patrick LEHMANN 

Directeur des Soins, 

Directeur de l'Institut de Formation 
 

Régine BAUMEISTER 

Cadre supérieur de santé 
Coordonnateur Pédagogique 

 
 

 
 

 

 
 

 

http://www.ch-rouffach.fr/
https://www.grand-est.ars.sante.fr/annuaires-des-professionnels-et-etablissements


 

 

 
Centre hospitalier de Rouffach • 27 rue du 4ème RSM • BP 29 • 68250 ROUFFACH • Téléphone 03 89 78 70 70 

http://www.ch-rouffach.fr 

 

 

MEMENTO 

à remettre à votre médecin traitant accompagné du dossier médical à 

remplir 

 

Afin de permettre aux élèves des filières paramédicales d’effectuer leur formation et leur stage ils doivent 

impérativement répondre aux obligations vaccinales des professionnels de santé (L’Article L.3111-4 du Code de 

la Santé publique). Lors de son inscription définitive dans une école de la fonction publique hospitalière, l’élève doit 

fournir au secrétariat de l’institut de formation un dossier complet : 

Certains vaccins sont fortement recommandés mais non obligatoires : 

- Vaccin Coqueluche (lors d’un rappel DTP) 

- Vaccins ROR : 2 injections 

 

Merci de veiller à la mise à jour des vaccinations et remettre le dossier médical ci-joint à l’élève complété et signé 

par vos soins.  

 

VIGILANCE 

Il est IMPÉRATIF d’avoir eu au moins 2 doses du vaccin hépatite B avant l’entrée en formation. 

 
 

 

 

• Les vaccinations obligatoires : 

o DTP (diphtérie-tétanos-poliomyélite) ou DTCoqPolio selon le calendrier vaccinal en 

vigueur : les dates des 2 derniers vaccins réalisés 

o Hépatite B 

▪ un schéma vaccinal complet (schéma classique ou rapide) 

▪ un dosage des anticorps anti-HBs et anti-HBc ainsi que le dosage des 

antigènes HBs.  

http://www.ch-rouffach.fr/


 

 

 
Centre hospitalier de Rouffach • 27 rue du 4ème RSM • BP 29 • 68250 ROUFFACH • Téléphone 03 89 78 70 70 

http://www.ch-rouffach.fr 

 

 

DOSSIER MEDICAL 2024 
à établir par votre médecin traitant 

Entrée à l’Institut de Formation Aide-Soignant de Rouffach 

FORMATION AIDE SOIGNANT 

 

 

NOM : ....................................................................... Prénom : ....................................................................... 
 

Date de naissance : ...../...../.....  
 

 

Diphtérie, tétanos, polio (DTP ou DTCoqPolio) – Obligatoire 
 

1ère injection le : …. / …. / ….     1er rappel : …. / …. / ….  Age : ….. 

2ème injection le : …. / …. / ….     2ème rappel : …. / …. / ….  Age : ….. 

3ème injection le : …. / …. / ….     3ème rappel : …. / …. / ….  Age : ….. 

         4ème rappel : …. / …. / ….  Age : ….. 

         5ème rappel : …. / …. / ….  Age : ….. 

 

Hépatite B – Obligatoire 
 

La vérification de l’immunisation et de l’absence d’infection par le VHB est obligatoire pour tous les élèves et personnels de 

santé relevant de la vaccination obligatoire contre le VHB. 

1ère injection le : …. / …. / ….  Dénomination : …………………….   N° lot : ……………….  

2ème injection le : …. / …. / ….  Dénomination : …………………….   N° lot : ……………….  

3ème injection le : …. / …. / ….  Dénomination : …………………….   N° lot : ……………….  

☐ A réalisé une sérologie : dosage des anticorps anti-HBs ET dosage des anticorps HBc ET dosage Antigène 

HBs. Joindre la copie des résultats obligatoirement. 
 

Taux d’anticorps : ……………       Immunisation :      ☐Oui       ☐Non 

 
 

Intradermoréaction – Recommandée 
Induration en mm 

 

 

Test tuberculinique : Date : ....../....../............ Résultat à 72 h : ................................................. mm 

 

 

Verso  

1/2 

 

 

 

 

http://www.ch-rouffach.fr/


 

 

 
Centre hospitalier de Rouffach • 27 rue du 4ème RSM • BP 29 • 68250 ROUFFACH • Téléphone 03 89 78 70 70 

http://www.ch-rouffach.fr 

 

 
 

Vaccinations autres – Recommandée 

 

 

ROR :    

1ère injection le : : …. / …. / ….    2ème injection le : : …. / …. / …. 

 

Vaccin contre la Méningite C (à réaliser avant 24 ans révolus) : Réalisé le ....../......./....... 

 

COVID :  

1ère injection le : …. / …. / ….  2ème injection le : …. / …. / ….  3ème injection le : …. / …. / …. 

 

 

Maladies infantiles   Antécédent de la maladie  OU sérologie positive 

Varicelle      ☐    ☐ Résultat : .................................... 

Rougeole      ☐    ☐ Résultat : .................................... 

Rubéole      ☐    ☐ Résultat : .................................... 

Oreillons      ☐    ☐ Résultat : ....................................  

Coqueluche      ☐    ☐ Résultat : .................................... 

Hépatite A      ☐    ☐ Résultat : .................................... 

Grippe (annuellement)     ☐     ☐ Résultat : .................................... 

 

ATTENTION : le certificat d’aptitude de l’élève à l’entrée en formation dépend de ces indications. 

Je soussigné, Docteur ………………………………………………… 

Certifie que Mme/M. ………………………………………………… 

 

 

a répondu à ses obligations vaccinales selon le texte en vigueur et a reçu les vaccinations obligatoires 

précédentes 

 

L’élève est autorisé(e) à débuter son parcours de stage au vu des conditions vaccinales : 

 

☐ OUI    ☐ NON 

 

 

 

 

 

Fait le : …. /…. /…. 
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Cachet et signature  
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Centre hospitalier de Rouffach • 27 rue du 4ème RSM • BP 29 • 68250 ROUFFACH • Téléphone 03 89 78 70 70 

http://www.ch-rouffach.fr 

 
 

 

 

CERTIFICAT MEDICAL 2024 
à établir par un médecin agrée 

Entrée à l’Institut de Formation d’Aide-Soignant de Rouffach 

FORMATION AIDE SOIGNANT 
 

 

 

 

 

 

Je soussigné(e), docteur  .................................................................................................................................................  

 

médecin agréé par la préfecture du département  ...........................................................................................................  

 

exerçant à  .......................................................................................................................................................................  

 

certifie que (conformément à l’article 91 de l’arrêté du 21 avril 2007 modifié relatif aux conditions d’accès aux 

instituts de formation paramédicaux) 

 

Madame/Monsieur  .........................................................................................................................................................  

 

né(e) le  ...........................................................................................................................................................................  

 

demeurant à ....................................................................................................................................................................  

 

 

 

❑  Ne présente pas de contre-indications physiques et psychologiques à l'exercice de la profession 

 

 

 

 

 

Date : ....../....../......   Signature :    Cachet du médecin 
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