E/l

Liberté « Egalité + Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Certificat Médical

DE L’EDUCATION
NATIONALE

(Conformément au Code de I’Action Sociale et des Familles)

Je soussigné(e)

certifie avoir examiné ce jour

né(e) le / /

Q-

et n"avoir décelé aucune contre-indication a la vie en collectivité et a I’encadrement d’enfants.

Il (elle) est par ailleurs a jour de ses vaccinations obligatoires jusque

A , le / /

Signature et Cachet du Médecin



