Communauté de Communes @,
Brenne - Val de Creuse MULTI ACCUEIL

Certificat Médical

A remplir par le médecin traitant

Je soussigné
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Certifiequel’enfant : ... ... NEle...ocoenviviiiiiinnennnn..

0 Estajour dans ses vaccinations

(0 Ne présente pas d’allergie ou de maladie chronique (dans le cas contraire, un

protocole d’accueil individualisé sera étabili)

Merci de joindre a ce certificat une prescription pour un an de Doliprane en solution buvable en cas

d’hyperthermie.
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