Certificat médical

délivré dans le cadre 

d’une demande d’agrément
(
d’un renouvellement d’agrément
(
Assistant(e) maternel(le)
(





  Assistant(e) familial(e)
(
Je soussigné(e), Docteur …………………………………………, certifie avoir examiné ce jour, M………………………………………………………………………………    né(e) le ____/____/____
Domicilié(e)………………………………………………………………………………………………...
J’atteste avoir procédé :

1- au contrôle des vaccinations obligatoires 
2- à l’information sur les vaccinations recommandées
3- à la recherche de signes évocateurs de :
· tuberculose : pour une première demande, nous vous recommandons de pratiquer un test immunologique de référence
· déficits sensoriels importants
· maladie infectieuse présentant des risques de contagion

· insuffisance cardiaque ou respiratoire

· troubles psychiatriques ou neuropsychiatriques
· conduites addictives (alcool, tabac, toxiques)

· pathologie rhumatologique ou neuromusculaire invalidante

	     Au vu du bilan réalisé, je déclare que M………………………………………………………………
      ( ne présente aucune contre-indication physique ou mentale à l’exercice de cette fonction
 
( présente une contre-indication médicale à l’exercice de cette fonction 





( je réserve ma décision et souhaite être contacté(e) par le médecin de PMI











Date : ____/____/____



Cachet et Signature

Ce certificat est à remettre à l’intéressé(e) sous pli confidentiel cacheté 
à l’attention du Médecin Coordonnateur de Protection Maternelle et Infantile
