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CERTIFICAT D’APTITUDE MEDICALE

Certifie avoir examiné ce jour :
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Atteste qu’elle ou qu’il présente :

Les aptitudes physiques et psychologiques nécessaires a la formation et a I'exercice de la profession Aide-soignant

(e):

Fait le Tampon avec numéro d’agrément Signature

Institut de Formation d’Aide-Soignant
1 rue Veyziat
01100 Oyonnax
Tel : 04-74-73-11-21
Mail : secretariat.ifas@ch-hautbugey.fr



