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	Certificat médical d’aptitude au travail
Période de validité : Une année calendaire à partir de la date de signature par le médecin traitant ci-dessous 



1.	À REMPLIR PAR LA PERSONNE (OU L’UNITÉ TECHNIQUE)
	Nom de famille
	Cliquer pour saisir le texte
	Nom de jeune fille
	

	Prénoms
	Cliquer pour saisir le texte
	Sexe
	☐  F   ☐  M

	Date de naissance
(jj/mm/aaaa)
	Cliquer pour saisir le texte
	Nationalité
	Cliquer pour saisir le texte

	ADRESSE ET COORDONNÉES :

	Rue
	Cliquer pour saisir le texte
	Ville
	Cliquer pour saisir le texte

	Code postal
	Cliquer pour saisir le texte
	District/État
	Cliquer pour saisir le texte

	Pays
	Cliquer pour saisir le texte
	Courriel
	Cliquer pour saisir le texte

	TRAVAIL ASSIGNÉ :

	Description du travail assigné
	Cliquer pour saisir le texte
	Lieu où sera effectué le travail
	Cliquer pour saisir le texte

	Dates prévues, 
à partir du :
	Cliquer pour saisir le texte
	Jusqu’au
	Cliquer pour saisir le texte



2.	À REMPLIR PAR LE MÉDECIN TRAITANT
Instructions : Cet examen médical a pour but d’évaluer l’état général de santé de la personne en fonction de ses antécédents médicaux, ainsi que son aptitude à voyager, si nécessaire, et à accomplir le travail assigné. N.B. : Pour les conducteurs, l’examen médical comportera également la vérification de l’acuité visuelle. Veuillez vérifier que les vaccinations sont à jour et qu’une prophylaxie antipaludique a bien été prescrite si nécessaire, conformément aux recommandations de l’OMS (http://www.who.int/ith/fr/).

	
J’ai examiné M./Mme …………………………………… ……………………. J’ai constaté qu’il/elle était apte à [voyager et à] accomplir le travail assigné, et que les injections requises pour le pays dans lequel il/elle doit voyager ont bien été faites, de même que les médicaments prophylactiques ont bien été prescrits comme il se doit.


	Nom du médecin traitant ayant examiné la personne :
	……………………………………………………………………...

	
Adresse :
	
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………



	Date : ……………………
	Signature : ………………………………………	Tampon du médecin : ……………………



3.	À REMPLIR PAR LA PERSONNE
	
Je soussigné, M. / Mme …………………………………… …………………… déclare par la présente que toutes les informations que j’ai fournies en rapport avec l’examen médical ci-dessus sont à ma connaissance véridiques et complètes. Je comprends qu’une déclaration fausse ou une omission de ma part, en particulier le fait de ne pas avoir divulgué une affection physique et/ou psychologique connue, y compris en cours d’investigation, peut entraîner l’annulation du contrat et/ou le retrait de toute offre de contrat avec l’OMS.Certificat médical d’aptitude au travail – Version 1 - 24 février 2016

Je comprends également que si toute nouvelle affection médicale ou si une modification substantielle d’une affection médicale existante apparaît pendant la validité du présent Certificat médical d’aptitude au travail, ou si le lieu où doit s’effectuer le travail assigné change, la responsabilité m’incombe d’informer mon médecin traitant et de fournir à l’unité technique de l’OMS un nouveau certificat d’aptitude au travail.
Date : ……………………	Signature : ………………………………………


Veuillez remplir électroniquement le présent questionnaire et le retourner dès que possible (de préférence dans les 3 jours) à l’unité technique.
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