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CERTIFICAT MEDICAL DU MEDECIN AGREE PAR L’ARS  
 
 
 
 
 

Je soussigné (e) Dr ........................................................................................................................... 
 
 
Médecin agréé, certifie avoir examiné ce jour : 
 
Mme, Melle, M. : .................................................................................................................................... 
 
 
Candidat (e) à la formation d’Auxiliaire Ambulancier  
 
 
J ‘atteste que : 
Mme, Melle, M. : .................................................................................................................................... 
 
 
Ne présente aucune contre-indication à l’exercice de cette profession. 
(Absence de problèmes locomoteurs, psychiques, d’un handicap incompatible avec la profession : 
handicap visuel, auditif, amputation d’un membre…) 
 
 
 
Fait à ......................................................................... , le ................................................................. 
 
 
 
 

Cachet et signature du Médecin agréé 


