ATTESTATION DE L’'EMPLOYEUR POUR LES PERSONNES AYANT EXERCE AU MOINS UN MOIS
EN QUALITE D’AUXILIAIRE AMBULANCIER

Candidat :
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Code POSTAl & e VB & e
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Période d’exercice professionnel : DU ..........ccccooeevvevvviiineennnenn. AU ceiieeeeeeeeeceeecee v

Entreprise de transport sanitaire : ...
N Y 1 = PSPPI
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Code POStAl & oo ViIllE & e

Nom du responsable A I"ENIIEPIISE & ..ottt e e
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Evaluations du candidat :

CRITERES INSUFFISANT | MOYEN | BON | TRES BON | OBSERVATIONS

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

Motivation professionnelle

Exactitude rigueur

Maitrise d'un véhicule ]
sanitaire [ |

Appréciation générale

STAGE VALIDE : Oul NON

Cachet de I'entreprise, signature du responsable :
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