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A fournir à la rentrée sous réserve d’admission à l’IFAS 
 

 
 

AREMPLIRPARUNMEDECIN AGREEPARL’ARSDE VOTRE REGION 
 

Pour trouver un médecin agréé dans la région Auvergne Rhône Alpes (Ain) : 
https://www.auvergne-rhone-alpes.ars.sante.fr/media/66421/download?inline 

 
 

Je soussigné Docteur (médecin agréé) ……………………………………………………………. 

 

Atteste, après l’avoir examiné(e) ce jour, que : 

 
Madame, Monsieur (nom, prénoms): ……………………………………………………………… 
 
Date de naissance : ................./................../.................. 

 
N’estatteint(e)d’aucuneaffectiond’ordrephysiqueoupsychologiqueincompatibleavecl’exercice 
de la profession aide-soignant. 

 
 
 
 

Date, signature et cachet du médecin 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE 


