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ATTESTATION OU CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(e), Docteur…………………………………………………………….,

Certifie que l’enfant (NOM-Prénom)………………………………………………..

O ne présente actuellement aucun signe cliniquement décelable d’affection contagieuse,

O est apte à la vie collectivité,

O est vacciné au DT Polio :

· date du dernier rappel……………………………………………

· date du prochain rappel……………………………..……………

Nombre de cases cochées : …………

Fait à…………………………………..,le ………………………………..

Signature et caché

