Institut de For_mation
des Ambulanciers

'+ CCI LE MANS
@ SARTHE

R
ﬁgﬁgﬂnou ) PAYS DE LA LOIRE

Certificat médical de vaccinations

(Les photocopies des carnets de vaccinations ne sont pas acceptées)

Je soussigné(e) Docteur

certifie avoir examing, Ce JOUN, IMIME, IVl ..ottt ettt ettt et et e et et neeteete s eteeteneeteeaens
Jatteste que le candidat a recu les vaccinations suivantes :

Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite :

e Date du dernier rappel : .....cooovereieieeeeeeeeeee Date du prochain rappel : .o

Hépatite B :

Date d’injection

) ) ) 1% injection
Schéma vaccinal classique

MO-M1-M6

28™e injection

38me jnjection

1% injection

Schéma vaccinal accéléré 28™e injection

J0-J7-J21 +rappel a un an 38me injection

Rappel

1% injection

) 2¢™e injection
Autre schéma

38me jnjection

Rappel
Taux d’anticorps Anti HBS : Taux d’anticorps Anti HBC si anticorps HBS <100 :
Date (jj/m/an) Résultats en Ul/ml Date (jj/m/an) Résultats en Ul/ml
COVID-19:
e Vaccination complete le @ ..o
(Selon schéma : 3 injections)
Fait @ oo (@ e

Cachet et signature du médecin

Article 6 de I'arrété du 18/04/2017 modifiant I'arrété du 26/01/2006 : « Pour se présenter aux épreuves de sélection, le candidat doit fournir un
certificat médical de vaccination conforme a la réglementation en vigueur fixant les conditions d’immunisation des professionnels de santé en
France ».



