
 

 

INSTITUT DE FORMATION AIDE-SOIGNANT 
IFAS 

http://centre-formations.ahnac.com  
9 Place de la 4e République - 62590 OIGNIES 
Association régie par la loi du 1er juillet 1901 

Rue Entre deux Monts - BP 26 - 62806 LIÉVIN Cedex truc 
Association régie par la loi du 1er juillet 1901 – CCP 4978.20 LILLE 

C2F/IFAS/D039/1 – 06/09/19 

EXAMEN MEDICAL 

D’ÉLÈVE AIDE-SOIGNANT 

Je soussigné : Dr  _________________________________________________________  

Médecin traitant 

Après examen de M./Mme  _______________________________________________  

Né(e) le : _____ / _____ / __________ à :  _____________________________________  

Demeurant : N° ________ Rue  ______________________________________________  

CP :  ________  Ville :  _____________________________________________________  

En vue de sa participation aux stages pratiques prévus durant la formation certifie que 

l’intéressé(e) conformément à l’arrêté du 12 avril 2021 : 

❑ A été vacciné(e) : contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite 

Dernier Rappel effectué 

Nom du vaccin :  Date : 

❑ A été vacciné(e) : contre la rougeole (vaccination OBLIGATOIRE dès septembre 2026) 

Dernier Rappel effectué 

Nom du vaccin :  Date : 

❑ A été vacciné(e) : contre l’hépatite B (vaccination OBLIGATOIRE) 

Nom du vaccin :  Date 1ère dose : 

Date 2ème dose : Date 3ème dose : 

❑ Immunisé(e) contre l’hépatite B 

 

❑ Non répondeur(se) présumé(e) avec 

surveillance annuelle 

* dans les situations particulières où une protection vaccinale doit être obtenue rapidement, et sur avis de votre médecin traitant, il est 
possible de procéder à une vaccination en 3 doses sur 21 jours, suivies d’un rappel 1 an après. 

Fait à ______________            Le ___ / ___ / ____  
Cachet et signature du médecin 
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