% CERTIFICAT MEDICAL .
%‘) é, sebrovance MEDECIN AGREE ARS (annexe 2) “[;

e REGION PROVENCE-ALPES-COTE DAZUR
CGDI13

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

A renseigner par un médecin agréé par I’ARS 7

JE SOUSSIGNE(). . e ettt , médecin agréé par 'ARS,
certifie, avoir examiné ce jour, le.la candidat.e :

Mme, M. (NOM).....ooiiii, (Prénom)......ccoooiiiiiii

et atteste que le.la candidat.e n’est atteint.e d’aucune affection d’ordre physique ou psychologique

incompatible avec I'exercice de la profession d’infirmier-ére.

Signature et cachet du médecin




