
 

  
 
 

CERTIFICAT MÉDICAL D’ENTRÉE À L’IFSI 
 
 
 

A REMPLIR OBLIGATOIREMENT PAR UN MÉDECIN AGRÉÉ* 
 
 
 
 
Je soussigné(e), Docteur : ________________________________________________________________________ 
 
 
Médecin agréé, certifie avoir examiné ce jour : 
 
 
NOM  :  ________________________________________________________________________ 
 
Prénom :  ________________________________________________________________________ 
 
Né(e) le  :  _____  /  _____  /  __________ 
 
 
 
J’atteste que cette personne ne présente pas de contre-indication physique et psychologie à l’exercice de la 
profession d’infirmier. 
 
 
 
 
Fait à :  ____________________________________________ 
 
Le :  _____  /  _____  /  __________ 
 
 
 

TAMPON ET SIGNATURE  
 
 
 
 
 
 

* pour connaître la liste des médecins agréés, pour la rédaction du certificat d’aptitude, vous pouvez vous renseigner auprès de l’ARS (Agence Régional de Santé) – www.ars.pays 

 

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 

50 route de Saint-Sébastien – 44093 NANTES Cedex 1 


