
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Certificat Médical 
 

 

 

 

 

 

 

 

Je soussigné(e) M……………………………………………………………....MEDECIN AGRÉE par l’ARS 

 

certifie que : M……………………………………………………………………………………………étudiant(e) en 

 

……………………………………………………, première année, ne présente pas de contre-indication 

physique et psychologique à l’exercice de la profession ………………………………………. 

 
 

 
 

 
 

 

CACHET A .................................. le, ................... 

 

Signature : 


