Docteur ………………………………..
Adresse :
Tél. :


Certificat médical (visite d’aptitude)

Je soussigné, Docteur ……………………………., médecin agréé, spécialiste en médecine générale, certifie avoir constaté lors de mon examen de ce jour, que :


Madame – Monsieur 

Né(e) le :


Candidat(e) à l’emploi de : 


Au grade de : 

( N’est atteint(e) d’aucune maladie ou infirmité cliniquement décelable ou les maladies ou infirmités constatées sont compatibles avec l’exercice des fonctions postulées.

( Est atteint(e) d’une maladie ou infirmité qui est incompatible avec l’exercice des fonctions postulées (( joindre un certificat médical détaillé sous pli confidentiel ; ce pli sera ouvert par le comité médical départemental en cas de contestation.)

Fait à…………………., le








Docteur ………………………..

Références juridiques :
Pour les fonctionnaires : Article 5 de la Loi n° 83-634 du 13 juillet 1983 

« Nul ne peut avoir la qualité de fonctionnaire :

[…] 5° S'il ne remplit les conditions d'aptitude physique exigées pour l'exercice de la fonction compte tenu des possibilités de compensation du handicap. »
Article 10 du Décret n°87-602 du 30 juillet 1987 
« Pour être nommé dans la fonction publique territoriale, tout candidat doit produire à l'autorité territoriale, à la date fixée par elle, un certificat médical délivré par un médecin généraliste agréé constatant que l'intéressé n'est atteint d'aucune maladie ou infirmité ou que les maladies ou infirmités constatées et qui doivent être énumérées, ne sont pas incompatibles avec l'exercice des fonctions postulées. »

Pour les contractuels : article 2 du Décret n°88-145

« Aucun agent contractuel ne peut être recruté :

[…] 4° S'il ne remplit pas les conditions d'aptitude physique exigées pour l'exercice des fonctions compte tenu des possibilités de compensation du handicap ; »

























Observations :











