
 Saint-Denis, rentrée scolaire 2011 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Docteur, 
 
 
Notre Centre de Formation d’Apprentis du Bâtiment va prochainement accueillir un jeune de 
moins de 16 ans en Initiation aux Métiers en Alternance. 
 
Afin de savoir si ses conditions de santé ne s’opposent pas aux métiers du bâtiment et afin de 
répondre de la façon la plus adaptée à son choix de parcours professionnel, nous vous 
demandons de bien vouloir remplir le certificat médical d’aptitude à la future pratique 
professionnelle pour laquelle il se destine (voir au verso). 
 
Par ailleurs, ce certificat devra également stipuler son aptitude à la pratique de l’éducation 
physique en milieu scolaire. 
 
Nous vous remercions de l’attention que vous porterez à notre demande et vous prions 
d’agréer, Docteur, l’expression de nos salutations distinguées. 
 
 
 
 
 

Matthieu PON 

 
Directeur du CFA 

 
 
 
 

 
 
Centre de formation d'Apprentis du Bâtiment 

21 rue Prairial 
93200 SAINT-DENIS 
Tél. 01 49 71 30 30 
Fax 01 49 71 30 39 
E-mail : cfabtp.saintdenis@ccca-btp.fr 
Site Internet : www.cfabtp-saintdenis.com 



 
 

 

 

 

CERTIFICAT MÉDICAL 
 
 

 
 
 
 
Je soussigné(e), Docteur  ............................................................................................................................................................  

certifie avoir examiné  le jeune  ...........................................................................................................................................  
 
né(e) le  .......................................................................................................................................................................................................  
 
 
 
 
Son état de santé ne présente pas de contre indication majeure aux métiers du bâtiment, au 

travail sur machines et à la pratique sportive. 

 
 
Eventuellement réserves et préconisations pour certains métiers du bâtiment : 
 
 ............................................................................................................................................................................................................................  

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

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

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

 
 
Certificat fait sur demande de l’intéressé. 

Remis en mains propres pour faire valoir ce que de droit. 
 
 
Fait le  .......................................................................................  
 
Signature et cachet du médecin 
 
 


