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Attestation de I'employeur
pour les personnes ayant exercé au moins un mois en qualité

d’auxiliaire ambulancier

CANDIDAT :
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PERIODE D’EXERCICE PROFESSIONNEL :

ENTREPRISE :
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APPRECIATION DE L'EMPLOYEUR :

CRITERES Insuffisant | Moyen Bon Trés bon OBSERVATIONS

Apftitude physique (agilité,
résistance, port de charges,
ergonomie)

Motivation professionnelle

Exactitude, rigueur

Maitrise d’'un véhicule sanitaire

APPRECIATION GENERALE

Date : Cachet et signature du responsable de I'entreprise :




