
 
 

 

CERTIFICAT MÉDICAL D’APTITUDE1 

 

 

Je soussigné(e) Docteur…………………………………médecin agréé par l’Agence Régionale de Santé 

(ARS) certifie avoir examiné : 

 

Madame/Monsieur ................................................................... né(e) le .....…………........... 

 

atteste que la personne dénommée ci-dessus2 

□ ne présente pas de contre-indication physique et psychologique à l’exercice de la profession 

d’orthoptiste ; 

□ présente des contre-indication physique et psychologique à l’exercice de la profession 

d’orthoptiste. 

 

 

 

 

 

Certificat établi à la demande de l'intéressé et remis en main propre pour faire valoir ce que de droit le 

…………………. 

 

 

Cachet et signature du médecin 

 

 

 

                                                      
1 « Les étudiants admis produisent, au plus tard le premier jour de la rentrée, un certificat établi par un médecin agréé attestant 

que l'étudiant ne présente pas de contre-indication physique et psychologique à l'exercice de la profession d'orthoptiste. »  

Article 7 - Arrêté du 20 octobre 2014 relatif aux études en vue du certificat de capacité d'orthoptiste 

 
2 Veuillez cochez la bonne case. 


