
Avis médical d’aptitude aux travaux réglementés 
pour les élèves mineurs 

Références : 
- Articles R 4153-15 à R 4153-52 du Code du travail
- Décret 95-1000 du Code de Déontologie Médicale
- Loi du 4 mars 2002 relative au droit des malades et à la qualité du système de soins
- Circulaire MEN n° 2006-139 du 29 août 2006
- Circulaire  interministérielle  n° 11 du 23 octobre 2013 relative à la mise en œuvre des dérogations aux travaux

réglementés pour les jeunes âgés de quinze ans au moins et de moins de dix huit ans

A COMPLETER EN AMONT PAR LA FAMILLE 

NOM de l’élève : …………………………………………………… Prénom : ………………………………. 

Date de naissance : …………………………………………. 

Formation (section) : ………………………………………..………….………………(en toutes lettres) 

Classe : ………..…  Année scolaire :            /    

Etablissement : ………………………………………………………………………. 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
PARTIE MEDICALE 

Je soussigné, Docteur  ............................................................................................................  

émets ce jour un avis : 

 d’aptitude

 d’aptitude avec réserve(s). Réserves :

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………….. 

 d’inaptitude

aux travaux réglementés exposant à un risque, au regard de la filière d'orientation choisie 

pour l’élève mineur de plus de 15 ans ................................................................ ……. né(e) le ………… 

Sous réserve : 
- du respect des règles d’hygiène et sécurité selon la législation en vigueur
- de l’assurance de la bonne compréhension des consignes

Conformément à la circulaire interministérielle n°11 du 23 octobre 2013 cet avis NE VAUT QUE pour 
les équipements, appareils, produits dangereux ou nocifs référencés pour la formation professionnelle 
suivie, et ce, dans le cadre de la dérogation accordée. 

Le ……………………… 

Signature et cachet du médecin 

Cité scolaire Hippolyte Carnot 
Lycée général et technologique  
Lycée professionnel 
ROANNE 

Stamp


	NOM de lélève: 
	Prénom: 
	Date de naissance: 
	Classe: 
	Etablissement: 
	PARTIE MEDICALE: 
	Je soussigné Docteur: 
	fill_8: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	pour lélève mineur de plus de 15 ans: 
	née le: 
	Le: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off


