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Certificat médical d’aptitude

Je SOUSSIGNE(E), DOCIEUN .. .. e :
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Né(e) le : ! ! ! !

* ne présente pas de contre-indication physique et psychologique a I'exercice de la

profession d’infirmier(e).

= est & jour de ses vaccinations et est immunisé(e)

Cachet et Signature :
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