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Docteur,

Votte patient(e) est candidat(e) 4 un agrément d’assistant(c) maternel(le) ou
d’assistant(e) familial(e).

Conformément a la réglementation en vigueur, il(elle) doit « passer un
examen médical qui a pour objet de vérifier que son état de santé lui permet
d’accueillic habituellement des mineurs » (article R. 421-3 du Code de l'action
sociale et des familles).

Iexamen médical « vise & s’assurer que Uintéressé(e) n’est atteint(e) d’aucune
affection physique ou mentale incompatible avec I'exercice de cette profession. Il
comprendra nécessairement le contréle des vaccinations obligatoires et la recherche
de signes évocateurs de la tuberculose. Au cas ou le calendrier vaccinal n’a pas été
respecté, la mise 2 jour sera effectuée» (arrété du 28 octobre 1992 fixant les
conditions d’examen médical obligatoite en vue de I'agrément des assistants
matetnels et familiaux).

Jinsiste sur Pimportance de Pexamen médical de votre patient(e), dont I'état
de santé contribuera a la qualité de Paccueil et au bon développement des enfants
confiés.

Bien entendu, tout cas particulier peut étre traité directement avec le médecin
de la Protection Maternelle et Infantile de votre secteur.

Je vous remercie de Pattention que vous voudrtez bien porter a cet aspect de

la protection de Penfant et reste a votre disposition pout tout renseignement
complémentaire.

Pour le Président du Conseil départemental

La Chef de Service Départemental de la Protection
Maternelle et Infantile
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Je soussigneé,

Docteur en Médecine, certifie avoir examiné ce jour,

Madame, Monsieur

NOM :

NOM de jeune fille :

Prénom :

Date de naissance :

Candidat(e) 4 Pagrément d’assistant(c) maternel(le) ou d’assistant(e) familial(c)

L’examen s’est attaché au dépistage des affections physiques ou mentales incompatibles avec I'exercice de
ses fonctions.

Le contrdle et la mise 4 jour des vaccinations obligatoites et la recherche de signes évocateurs de la
tuberculose ont été réalisés.

Létat de santé de l'intéressé(e)
= LUI PERMET®
= NE LUI PERMET PAS®

d’accueillir habituellement des mineuts.

Fait 4 le

Signature et cachet du médecin

(1} RAYER LES MENTIONS INUTILES



