
CERTIFICAT A RETOURNER AU C.F.A.


Moins de 18 ans uniquement
CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE AU TRAVAIL

Je soussigné, Docteur ………………………………….……..….…………………… (Médecin du Travail)

Donne avis :

FAVORABLE







[ du point de vue médical, à l’emploi du jeune




DEFAVORABLE

NOM :
………………………  ………………….  Prénom : ……………..…….…….………………………. 

Né le [  _ _|  _ _|  _ _]  à ……………………….   Profession : ………………….………….………………..

Employé dans l’entreprise : …………………………………………………………………………………….

                        Adresse : ………………………..……………………………………………………..…….. .

· aux travaux en élévation

· aux travaux sur machines-outils

Date :  [ _ _|  _ _|  _ _]



Signature et Cachet :

· - à découper suivant le pointillé -    

✁------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------CERTIFICAT CONCERNANT L’EMPLOYEUR

-  à adresser à Mr. L’INSPECTEUR DU TRAVAIL –

Je, soussigné …………………………..…………Chef ou Gérant de l’Entreprise désignée ci-dessous :

ENTREPRISE : ………………….………………..……………………………………………………………..

Adresse : …………………………………….……………………………………………………………………

Demande à ce que mon apprenti puisse travailler :

· en élévation

· sur machines-outils

Date  [ _ _| _ _|  _ _]



Signature et Cachet :

CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE AU TRAVAIL

Je soussigné, Docteur …………………………………………………………………. (Médecin du Travail)

Donne avis :

FAVORABLE







[ du point de vue médical, à l’emploi du jeune




DEFAVORABLE

NOM :
……………………………….……..  Prénom : …………………………………………..……………. 

Né le [ _ _| _ _| _ _]  à ……………………   Profession : ………………………………..…………………….           

· aux travaux en élévation

· aux travaux sur machines-outils

Date : [_ _| _ _| _ _]




Signature et Cachet :
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