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ATTESTATION D’APTITUDE MEDICALE

(A compléter par le médecin de famille)

JE SOUSSIGNE(E) (L) & oeiiinii ettt e

Docteur en médecine, certifie que M. ou Mme (2) :

Est physiquement APTE asuivre les enseignements professionnels et technologiques.

Cachet du médecin

Sighature du médecin :

(1) mentionner le nom et prénom du médecin traitant
(2) mentionner le nom et prénom de I’éléve



