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MEDECINS AGREES GENERALISTES 

    
ARRONDISSEMENT DE VALENCIENNES 

 
 

Arrêté préfectoral du 04/08/2015 parution RAA N° 186  du 5 août 2015 
  

   

NOM TEL COMMUNE ADRESSE 

Dr BAUMAN Didier 
03 27 47 44 

47 
59 410 ANZIN 8 rue Jean Jaurès 

Dr DEVOTTE Franck 
03 27 43 50 

50 
59220 DENAIN 116, rue Henri Barbusse 

Dr LEJAY Dominique 
03 27 40 47 

15 
59 690 VIEUX CONDE 200, rue Jean Jaurès 

Dr LENFANT Jean-Pierre 
03 27 21 67 

67 
59 230 SAINT AMAND LES EAUX 5, rue Mathieu Dumoulin 

Dr LISSE Henri-Jean 
06 86 67 45 

75 
59226 LECELLES 406 rue du Grant Sart 

Dr MERCIER Gilles 
03 27 25 90 

89 
59 970 FRESNES SUR ESCAUT 

34, rue du Maréchal 
Soult 

Dr ROBILLARD Dominique 
03 27 20 13 

17 
59 860 BRUAY SUR ESCAUT 392, rue Jean Jaurès 

Dr RIDON Marc 
03 27 45 25 

38 
59 860 BRUAY SUR ESCAUT 392, rue Jean Jaurès 

Dr GALAND Christophe 
03 27 45 25 

38  
59860 BRUAY SUR ESCAUT 392, rue Jean Jaurès 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     

ATTESTATION MEDICALE (Vaccinations)  
TEXTES DE REFERENCE : 

 
Arrêté du 6 Mars 2007 relatif à la liste des élèves et étudiants des professions médicales et pharmaceutiques et 

des autres professions de  santé pris en application de l’article L3111.4 du code de la santé publique. 

Arrêté du 2 Août 2013 fixant les conditions d’immunisation des personnes mentionnées à l’Article L3111.4 du 

code de la santé publique  

Arrêté du 13 Juillet 2014 relatif à la pratique de vaccination par le vaccin antituberculeux BCG et aux textes 

tuberculinique 

 

 

Je soussigné(e) : …………………………………………………. Docteur en médecine, 

certifie que : 

 

Nom :……………………………… Prénom :…………………………….. 

Nom de jeune fille (obligatoire pour les femmes mariées) :……………………………… 

Date de naissance :………………………………… 

En Formation :          Infirmier de ………année d’études                 Aide-Soignant  

 
 

  A été vacciné(e) : Contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite :  

OBLIGATOIRE POUR ENTRER EN FORMATION  
 

Dernier rappel effectué 

Nom du vaccin Date N° Lot 

 

 

  

 
  A été vacciné(e) : Contre l’hépatite B : OBLIGATOIRE POUR ENTRER EN FORMATION  

Selon les conditions définis au verso.  
 

 Immunisé(e) contre l’hépatite B    

      Ou   Non répondeur (se) présumé avec surveillance annuelle des marqueurs sériques 

de l’hépatite B 

 

 

 

 A été vacciné(e) : Par le BCG : OBLIGATOIRE POUR ENTRER EN FORMATION  
 

Vaccin intradermique ou 

Monovax 

Date (dernier vaccin) N° Lot 

 
 

  

IDR à la tuberculine Date Résultat (en mm) 

 

 

  

 

Date :       Signature et cachet du médecin :  
 

 

 L’attestation ne peut être annotée « en cours de vaccination ». Les vaccinations doivent être 

réalisées complètement pour l’entrée en Formation 

La vaccination par le BCG n’est plus obligatoire, cependant une IDR est obligatoire 

dans la cadre d’un contact patient 



 
 

 

 


