ANNEXE |

A établir par un médecin agréé par I’ARS n’étant pas le médecin traitant du candidat

CERTIFICAT MEDICAL

JE SOUSSIGNB(©) ... , médecin agréé @ par

I'ARS, certifie, avoir examiné ce jour
- Mme, Mr (Nom).........c.cocovviviiiiiiiiiiiin, (Prénom)...........cccceeeviiiiiiniiiininnn.,
- Né(e) e,
et atteste n’avoir constaté aucune contre-indication a la profession d’ambulancier (absence de

probléemes locomoteurs, psychiques, dun handicap incompatible avec la profession

d’ambulancier : visuel, auditif, amputation d’'un membre...)

(Signature et tampon)

M Pour connaitre la liste des médecins agréés, pour la rédaction du certificat d’aptitude, vous pouvez vous renseigner a 'ARS (Agence
Régionale de Santé).

Site Internet : www.ars.paysdelaloire.sante.fr rubrique « un théme un clic » puis médecins agréés.




