CERTIFICAT MEDICAL
Le certificat médical ci-dessous doit impérativement
 être complété et adressé :

Hospices Civils de Lyon

Direction des Affaires Médicales

3 quai des Célestins

 B.P. 2251

69229 Lyon cedex 02

TOUT INTERNE N'AYANT PAS FOURNI CE CERTIFICAT

 A LA DATE PREVUE NE POURRA PRENDRE SES FONCTIONS

 ET NE SERA DONC PAS REMUNERE
CERTIFICAT MEDICAL ETABLI PAR UN MEDECIN DES HOPITAUX 
(excepté Chefs de Clinique, Assistants des Hôpitaux, Attachés, Médecins du travail)

(application de l'article R6153.7 du décret n° 2005-840 du 20 juillet 2005 relatif à la 6 ème partie du Code de la Santé Publique)
Je soussigné(e) .....................................................................................................................

Fonctions :    PH      MCUPH      PU-PH  (Rayer la mention inutile)

Hôpital - Service ...................................................................................................................

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

Certifie que Mlle - Mme - M. ................................................................................................

................................................................................................................................................................
· est apte physiquement à remplir les fonctions d'Interne
· est indemne d'affection tuberculeuse, cancéreuse, mentale ou nerveuse ou qu'il (elle) est considéré(e) comme guéri(e)
· que les vaccinations obligatoires datant de moins de 5 ans de l’intéressé (e) sont à jour
(Hépatite B – Diphtérie – Tétanos – Polio – BCG ou réaction cutanée positive à la tuberculine  Fièvre Typhoïdes pour toute activité exercée dans un laboratoire d'analyse de biologie médicale.)

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

	(cachet de l'établissement)
	(signature du Praticien)


YLR


