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FICHE D',EXAMEN MEDTCAL pOUR LES (CAMION CITERNE)

ie certifie que les renseignements ci-dessus sont complets et exacts.Je suis conscient que l'inexactitude ou les fausses
informations peuvent avoir des conséquences sur la conduite des examens du Médecin examinateur et sur le conclusion
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EVALUATION:

QApte pour travailler,Sans aucune restrictions

I Apte à travailler mais avec des controles périodiques tous 1es.........
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f]Revoir le Medecin examinateur pour compléter:..................

EtruRprr

DECLARATION DE L'EXAMINATEUR DE L,EMPLOYE
soussigné,certifie avoir examiné la personne

mentionnée en haut et rapporte ma conclusion
les examens et tests.Les résultats et les remarques
sont sortis ont étaient discutés avec l'employé.
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EXAMEN ME le Médecin examinateu
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La présence d'anomalie physique ne diqualifie pas tout de suite le chauffeur si ces anomalies sont adéquatement controlées,

Sont remédiables à partir d'un traitement ou n'ont aucun effet sur I'execution de son travail ou ne sont pas source de danger
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Le Médecin peut différer I'aptitude à la conduite temporairement,s'il faut completer les analyses ou tests et ou autres
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RECOMMANDATIONS ET CONCTUSION SUR L'EXAMEN MEDICAI.

(Cette copie est à envoyer à I'employeur)
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