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BILAN ANNUEL D’ACTIVITÉS
DOCUMENT TÉLÉCHARGEABLE SUR LE SITE DE LA CFA
ATTESTATION A FOURNIR ANNUELLEMENT
À TRANSMETTRE 
AU MINISTERE DU PARTENARIAT AVEC LES TERRITOIRES ET DE LA DECENTRALISATION 
A L’ADRESSE SUIVANTE 
SOUS PLI RECOMMANDÉ AVEC ACCUSÉ DE RÉCEPTION OU CONTRE DÉCHARGE
LE DOSSIER SERA TRANSMIS À LA COMMISSION FERROVIAIRE D’APTITUDES
Commission Ferroviaire d’Aptitudes
Ministère du partenariat avec les territoires et de la décentralisation
Direction Générale des Infrastructures, des Transports et des mobilités
Direction des transports ferroviaires et fluviaux et des ports - Secrétariat bureau SFG2
Tour Séquoia
92 055 La Défense Cedex
Arrêté du 6 août 2010 modifié relatif à la certification des conducteurs de train :
A N N E X E I - I-  Agrément des médecins
g) L’engagement d’adresser, au plus tard dans les deux mois suivant la date anniversaire de celle de délivrance de l’agrément, un bilan des évaluations réalisées l’année précédente. 
En cas de renouvellement de l’agrément, est ajoutée la production d’un bilan de l’activité précédemment exercée.
A N N E X E I - II - Agrément des psychologues
g) L’engagement d’adresser, au plus tard dans les deux mois suivant la date anniversaire de celle de délivrance de l’agrément, un bilan des évaluations réalisées l’année précédente. 
ATTESTATION D’ACTIVITÉ ANNUELLE
Je soussigné (e), docteur______________________ 


OU Mme , M. ______________________ 
agissant en ma qualité de médecin AGRÉÉ *, 



   DE PSYCHOLOGUE AGRÉÉ à l’aptitude a la sécurité ferroviaire*, 
agrément délivré le ______________________ (date de publication au Bulletin Officiel)
atteste  avoir réalisé au cours de l’année  …..........examens permettant D’APPRÉCIER l’aptitude physique ou psychologique des conducteurs et des personnels non conducteurs effectuant des taches essentielles de sécurité.
Je certifie sur l’honneur, l’exactitude des informations
A_____________________, le_______________________
Signature du médecin ou du psychologue :
A_____________________, le_______________________
(* rayez la mention inutile)
Feuille jointe à remplir : veuillez indiquer les 20 premiers NOMS , PRÉNOMS DES conducteurs AINSI QUE LA DATE DE L’EXAMEN 
Liste des 20 premiers conducteurs/ non conducteurs exerçant des taches essentielles de sécurité examinés dans l’année écoulée :

observations : (remarques sur votre activité)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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