
 

 INSTITUT DE FORMATION DES CADRES DE SANTÉ 

SAINTE-ANNE 

 
 
 
 
 
 

SÉLECTION à l’ENTRÉE à l’I.F.C.S. ANNÉE 2020-2021 

 

 

CERTIFICAT MÉDICAL DE VACCINATION 
 

(Certificat médical émanant d’un médecin) 

 

 
Je soussigné, ………………………………………. médecin, certifie ce jour que : 

 

M., Mme, (1)  .............................................................................................................................................................................  

 

Né(e) le  ......................................................................................................................................................................................  

 

Domicilié(e) à  ...........................................................................................................................................................................  

 

 ......................................................................................................................................................................................................  

 

 ......................................................................................................................................................................................................  

 

 

 satisfait aux obligations d’immunisation mentionnées à l’article L.3111-4 du code de la santé publique 

et est à jour des vaccinations conformément au calendrier des vaccinations mentionné à l’article 

L.311-1 du code de la santé publique (2). 

 

 

Fait à   ...................................................................................  le  .....................................  

 

 

CACHET DU MÉDECIN SIGNATURE DU MÉDECIN, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(1) Rayer les mentions inutiles 

(2) Annexe : Arrêté du 02 août 2013 fixant les conditions d’immunisation des personnes mentionnées à l’article L.311-4 du 

code de la santé publique. 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 


