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Protection Maternelle et Infantile   
      
Bureau de Gestion des Agréments des 
Assistants maternels et familiaux            

  
 
 
 
Ce certificat médical est à joindre, sous enveloppe cachetée, à votre dossier de dema
 
 

 
 
 
 
 
 

 Je soussigné, Docteur ………………………………………………

 
 
 Madame ou Monsieur ………………………………………………

 
 Domicilié(e) …………………………………………………………………

 
 ……………………………………………………………………………………………

 
 
 
□ ne présente aucune contre-indication médicale à l’exercice de la pr
ses vaccinations sont à jour. 
 
□ présente une contre-indication médicale à l’exercice de la professio

 
 
 
    
    
 
 
 
 
 
 

        
  En vue de l’obtention 
         de l’ agrément 

nde d’agrément d’assistant(e) maternel(le). 

………………………………………………….  certifie que : 

…………………………………………………. 

………………………………………………… 

………………………………………………… 

ofession d’assistant(e) maternel(le), et que 

n d’assistant(e) maternel(le). 

Le    
(Signature et cachet du médecin) 
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