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AVIS MEDICAL D’APTITUDE AUX INTERVENTIONS
EN MILIEU HYPERBARE
Le Docteur :                                                                                             soussigné,

certifie, après l’avoir examiné (e) et pris connaissance des examens complémentaires réalisés conformément aux dispositions de l’Arrêté du 28 Mars 1991 définissant les recommandations aux médecins du travail chargés de la surveillance médicale des travailleurs intervenant en milieu hyperbare, que :
M. – Mme – Mlle 

Nom :

Prénom :
Né (e) le :

à 

Employé (e) par la société :
Adresse de la société : 
est déclaré (e) :
- APTE
- INAPTE

aux interventions hyperbares 
CLASSE  :
MENTION :

Date limite de validité de cette décision :

Fait à :

le :
20

Signature :

Cachet du Médecin
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