REGION ACADEMIQUE

‘“W‘RG‘\‘E_’R__‘T’N_E“’“‘PES OBSERVATIONS ET CONCLUSIONS
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MINISTERE :
DE I’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR,
DE LA RECHERCHE
ET DE L’ INNOVATION
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Le médecin soussigné certifie avoir examiné :
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Nature de I'emploi, cocher obligatoirement une case :

[0 Enseignant 1* degré public département : ..........

0 Enseignant 1% degré privé département : ..........

1 Enseignant 2" degré public L1 Enseignant 2M degré privé
1 AESH département : .......... L0 Agent administratif

0 Autres Préciser : .....cccceee.....

et atteste :

[ ]quil (elle) n’est atteint(e) d’aucune maladie ou infirmité,

[ ] quiil (elle) est atteint(e) d’'une maladie ou d’une infirmité qui n'est pas incompatible avec
I'exercice de ses fonctions et de plus que 'examen orienté notamment vers le dépistage des troubles
psychopathologiques des affectations cancéreuses ou d’une affection poliomyélitique, n’a mis en
évidence aucune manifestation morbide,

[] quil (elle) est atteint(e) d’'une maladie ou d’une infirmité qui est incompatible avec les
fonctions postulées

(cachet et signature du Médecin)



