
Annexe 3 
 
 

I N S T I T U T  D E  F O R M A T I O N  D E S  C A D R E S  D E  S A N T E  

D E  L ’ E . P . S  V I L L E - E V R A R D  
 
 

********************************************************* 
 

C E R T I F I C A T  M É D I C A L  
 
 
 

Je soussigné(e), Dr ________________________________________________________  
 
certifie avoir examiné le :  
 
  
Monsieur, Madame : _____________________________________________________________ 
 
 
Né(e) le :  __________________________________________________________________________ 
 
 
Demeurant :  _______________________________________________________________________ 
 
 
CP : /__/__/__/__/__/ Ville : 
  

 
 
et atteste que la personne est à jour des vaccinations obligatoires prévues par l’article L. 10 
du code de la santé publique. 

 
 
 
 

         Cachet du médecin                     Signature du médecin  

 
 
 


