
 

 

Annexe 04 : CERTIFICAT MEDICAL 
 
 

 
 

Je soussigné(e) (Nom, prénom)……………………………………………………………………………………………..………  
 

Docteur en médecine exerçant à (Localité) …………………………………………………………………..………………  
 
certifie que (Nom, prénom du candidat) ……………………………………………………(Date Naiss.) …………….  
 
est (cocher la case correspondante) : 
 

 apte  
 

 inapte  
 
à participer à l’ensemble des activités de formation théoriques et pratiques ( +/- 4 kms de course à 
pieds à allure modérée en groupe, renforcements musculaires : +/- 20 abdos, +/- 10 pompages, …. )  
de la formation des ‘POLCAdets’ 2026 organisée par la zone de police Centre Ardenne.  
 
 
 
 
Fait à …………………………………………………….. , le ……………………………….. 
 
 
 
 
Signature et cachet du médecin  

 

Certificat médical d’aptitude en vue de participer  
à la formation des POLCAdets 2026 

 


