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CERTIFICAT  MEDICAL 
 
 
 

Je soussigné(e) certifie avoir examiné ce jour : 
 
M., Mme 1 …....................................................................................................................................... 
 
Né(e) le ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Domicilié(e) à ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
et atteste qu’il (elle) est à jour des vaccinations obligatoires (Tubertest ou IDR–Hépatite B –
Diphtérie– Tétanos–Poliomyélite). 
 
Fait à …………………………………………………………………..,  le ……………………………………………………….. 
 
CACHET DU MEDECIN,     SIGNATURE DU MEDECIN, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1  Rayer les mentions inutiles. 

 


