
 
 

 

   

 

Fiche de Certificat médical et de Vaccination 
Mentionné dans l’arrêté municipal n° 1288/2018 relatif à l’organisation et de règlement intérieur de la 

réserve communale de sécurité civile de la ville de Cergy – Article 6 

 

L’examen médical a pour but d’indiquer quelles missions la personne, membre de la réserve 
communale de sécurité civile de la ville de Cergy, peut effectuer lors d’un événement majeur (une 
inondation de l’Oise, un attentat, un épisode caniculaire ou de grand froid, etc.). 

Pour vous aider dans cet examen, un tableau récapitulatif est présent ci-dessous. Il reprend les 
différentes missions que le réserviste peut être amené à effectuer et les contraintes physiques et 
psychologiques qui sont associées à chacune d’entre elles.  

Nous vous invitons à cocher les cases correspondantes. 

 

Je soussigné, Docteur : …………………………………………………………………………………….. 

Certifie, après examen, que M., Mme, Mlle……………………………………………………………….. 

Présente des capacités psychologiques et un appareil locomoteur compatible avec l’exécution des 
missions suivantes : 

    Contraintes 

    Physiques  Psychologiques 

  Travail Administratif   +  + 

  Services aux sinistrés (nettoyage, évacuation de déchets…)  +++  +++ 

  Restauration   ++  + 

  Accueil / hébergement des sinistrés  +  +++ 

  Suivi des personnes vulnérables par appel téléphonique   +  +++ 

  Transmission de l’alerte (porte à porte, guide d’évacuation…)  ++  ++ 

  Aide pour établir un périmètre de sécurité    ++  ++ 

  Autres (précisez……………………………………………………………….)     

+ : contraintes modérées ; ++ : contraintes moyennes ; +++ : contraintes importantes 

 



 
 

 

   

 

Pour les personnes de plus de 45 ans  souhaitant effectuer des missions avec des 
contraintes physiques moyennes et/ou importantes, il est recommandé d’avoir satisfait à 
un bilan cardiaque.  

Observations : 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Fait à ……………………………………… 

Le   ………………………………………… 

 

SIGNATURE et CACHET du MEDECIN 

 

 

 

 

 


