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Attestation de validation de stage d’observation 

AMBULANCIER – 70H 

INFORMATIONS CANDIDAT : 

 

Nom de naissance :      Nom d’usage : 

Prénom : 

Adresse : 

Code postal :       Ville :  

Téléphone :       Courriel : 

Stage du :       Au :      

  

INFORMATIONS ENTREPRISE : 

 

Nom de l’entreprise : 

Nom & fonction du responsable du suivi de stage du candidat : 

N°SIRET : 

Adresse : 

Code postal :       Ville : 

Téléphone :       Mail : 

 

Appréciations de l’employeur : 

Critères Insuffisant Moyen Bon Très Bon Observations 

 

Aptitudes physiques (agilité, 

résistance, port de charges, 

ergonomie) 

     

Aptitudes relationnelles 

(communication avec les 

membres de l’équipe, relation 

avec les patients) 

     

Motivation professionnelles 
     

Exactitude, rigueur 
     

Maitrise des caractéristiques 

spécifiques d’un véhicule 

sanitaire 

     

Appréciation générale : (rubrique obligatoire) 
 

 

 

Date : 

Nom & signature du responsable de l’entreprise :     Cachet de l’entreprise : 
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