FORMA SANTE )

ATTESTATION DE L'EMPLOYEUR POUR LES PERSONNES AYANT EXERCEES AU MOINS UN MOIS EN
QUALITE D’ AUXILIAIRE AMBULANCIER OU CONDUCTEUR D’AMBULANCE

CANDIDAT :

Nom : Nom marital éventuel :
Prénom :

Adresse :

Code postal : Ville :

Tel: Fox:

Mail :

PERIODE D’EXERCICE PROFESSIONNEL

Du au

ENTREPRISE

Nom :

N° Siret :

Adresse :

Code postal : Ville :
Tel : Fox :
Mail :

Nom du responsable de I'entreprise :

APPRECIATION DE L'EMPLOYEUR

CRITERES Insuffisant | Moyen Bon Trés bon Observations

Aptitudes physiques
(agilité, résistance, port de
charges, ergonomie)

Motivation professionnelle

Exactitude, rigueur

Maitrise d’un véhicule
sanitaire

BILAN

CACHET du responsable de I'entreprise Date :

FORMA SANTE

Institut de Formation d’Ambulanciers de Bordeaux

19/21 avenue Léonard de Vinci — Zone Europarc — 33600 PESSAC
Tél: 0556 36 72 23 - Fax : 05 57 26 94 51

Courriel : ifabo@formasante.fr

APE : 8559A - N° SIRET : 420 309 627 00 081




