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	CERTIFICAT MEDICAL 
 

	Nom et adresse du médecin agréé (autre que le médecin traitant du candidat) : 
	Nom, prénom et adresse du candidat : 


Je soussigné, docteur ………………………………………………., médecin agrée de l’administration, 
certifie que Mme / M .……………………………………………………………………………………………………………… 
candidat.e inscrit.e à un  concours / examen professionnel de la Caisse des dépôts et consignations, 
présente une situation de handicap ou un état de santé nécessitant que ses épreuves soient aménagées afin de lui permettre de composer dans des conditions compatibles avec sa situation compte tenu de la forme et de la durée des épreuves. 
Après avoir pris connaissance du descriptif des épreuves, indiquer la nature des aides humaines et/ou techniques nécessaires au candidat : 
MESURES PARTICULIERES CONCERNANT LES EPREUVES ECRITES 
	Type d’aménagement(s) 
	OUI 
	NON 

	Octroi d’un tiers temps supplémentaire de composition 
	
	

	Utilisation d’un ordinateur (la copie dactylographiée par le/la candidat(e) sera recopiée de manière manuscrite à l’issue de l’épreuve) 
	
	

	Assistance d’un(e) secrétaire 
	
	

	Aide d’une tierce personne pour la lecture du sujet 
	
	

	Installation spécifique de la salle d’épreuve : préciser …………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
	
	

	Mobilier adapté : préciser…………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
	
	

	Mobilier adapté pour fauteuil roulant 
	
	

	Sujet en braille intégral 
	
	

	Sujet agrandi A3 – préciser la taille de la police (Arial 16, 20 ou 24)……………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
	
	

	Utilisation du logiciel Zoomtex ou Jaws (si ordinateur également prévu) : préciser……………………. 
	
	

	Accessibilité des locaux – accès de plain-pied 
	
	

	Accessibilité des locaux : autre (préciser) ………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
	
	

	Autre(s) aménagement(s) : préciser…………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
	
	

	Candidat(e) ayant un appareillage auditif 
	
	

	Autre(s) information(s) à connaitre : préciser ………………………………………………………..…….. 
…………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………… 
	
	

	Aucun aménagement demandé 
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MESURES PARTICULIERES CONCERNANT L’EPREUVE ORALE 
	Type d’aménagement(s) 
	OUI 
	NON 

	Octroi d’un tiers temps supplémentaire 
	
	

	Assistance d’un(e) secrétaire 
	
	

	Mobilier adapté : préciser ……………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
	
	

	Mobilier adapté pour fauteuil roulant 
	
	

	Langue des signes 
	
	

	Jury à 2 mètres 
	
	

	Visioconférence 
	
	

	Accessibilité des locaux – accès de plain-pied 
	
	

	Accessibilité des locaux / autre : préciser ………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
	
	

	Autre(s) aménagement(s) : préciser…………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
	
	

	Candidat(e) ayant un appareillage auditif 
	
	

	Autre(s) information(s) à connaitre : préciser …………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………… 
	
	

	Aucun aménagement demandé 
	
	



A ………………………………………………………………..     Le ……………………………………………… 
Cachet et signature du médecin agréé  
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