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A renseigner par un médecin agréé par l’ARS 

 
 
Je soussigné(e)………………………………………………….…………….., médecin agréé par l’ARS, 
certifie, avoir examiné ce jour, le.la candidat.e : 
 
Mme, M. (Nom)………………………………..(Prénom)…………………………………. 
 
 
Né(e) le…………………………………... 
 
 
et atteste que le.la candidat.e n’est atteint.e d’aucune affection d’ordre physique ou psychologique 

incompatible avec l’exercice de la profession d’infirmier-ère. 

 
 

A ……………………………………………………, le ………… / …………. / ……………….. 

Signature et cachet du médecin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


