Communauté de communes
Brenne -Val de Creuse

Certificat Médical

A remplir par le médecin traitant

Je soussigné (e)
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Certifie qUue PENTaNnt : ..o ittt e et eneeneeaeeeeneaneeasenensancnnns

1 Est apte a vivre en collectivité

"1 Ne présente pas actuellement de maladie contagieuse

1 Est ajour de ses vaccins

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

d’accueil sera étabili)

Merci de joindre a ce certificat une prescription autorisant I’équipe a administrer du Doliprane en
solution buvable en cas d’hyperthermie et des granules homéopathiques d’Arnica (qui seront

associées a la poche de glace) en cas de chute.
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