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Certificat de vaccinations


Je soussigné Docteur ……………..……………………………….……certifie que

………………………………..………….……….. a reçu les vaccinations suivantes:

	
	
	NOM COMMERCIAL
	N° lot

et dose
	Résultat
	DATE

	DTP
	Dernier rappel
	
	
	
	

	BCG
	
	
	
	
	

	Hépatite B
	1ère injection
	
	
	
	

	
	2ème injection
	
	
	
	

	
	3ème  injection
	
	
	
	

	
	Titrage anticorps anti HBS
	
	
	
	

	
	Titrage anticorps anti HBC
	
	
	
	


Certificat fait à la demande de l’intéressé(e).

Fait à ………………..……………………….., le ………………..

Cachet du médecin :






Signature :
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Certificat médical d’aptitude


Je soussigné Docteur ……………..………………………………, médecin agréé 

par l’agence régionale de santé, certifie que : 

NOM : ………………………………   PRENOM : ………………………………………

DATE DE NAISSANCE : ……………………….

☐ présente les aptitudes physiques  et psychologiques nécessaires à  la  formation et aux fonctions d’auxiliaire de puériculture.

☐ ne présente pas les aptitudes physiques  et psychologiques nécessaires à  la  formation et aux fonctions d’auxiliaire de puériculture.

☐ présente une anomalie de sa radiographie pulmonaire  pouvant être une contre indication à la réalisation de stages hospitaliers et extrahospitaliers.

☐ ne présente pas d’anomalie de sa radiographie pulmonaire  pouvant être une contre indication à la réalisation de stages hospitaliers et extrahospitaliers.

Certificat fait à la demande de l’intéressé(e).

Fait à ………………..……………………….., le ………………..

Cachet du médecin :






Signature :

Formation


Auxiliaire de puériculture (


Aide-soignant (








Lycée





Formation


Auxiliaire de puériculture (


Aide-soignant (





Lycéee








