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CERTIFICAT DE VACCINATION 

Article 6 de l’arrêté du 18/04/07 modifiant l’arrêté du 26/01/2006 

« Pour se présenter aux épreuves de sélection, le candidat doit fournir un certificat médical de vaccinations 

conforme à la réglementation en vigueur fixant les conditions d’immunisation des professionnel de sansté en 

France ». 

 

 

 

Je soussigné Dr…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

certifie que M. / Mme ………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

né(e) le…………………………………………………… présente des vaccinations conforme à la réglementation en vigueur fixant 

les conditions d'immunisation des professionnels de santé en France. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fait le        Signature et cachet du médecin 
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