ATTESTATION MEDICALE

1€ SOUSSIZNE(R), DOCLEUN.....coveeerererce e ser et ettt seecns st ses e seseaesencassnsstssassensresasas , atteste , apres avoir

procédé a I'examen de Monsieur, Madame, ..., , que son état de

santé actuel ne lui permet pas d’étre autonome en matiere de déplacement.

......................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................

En conséquence, Monsieur, Madame, ... e s snssessssanes peut prétendre

bénéficier du service d’Aide a la Mobilité Individuelle (AMI).

Le:..... Y Y S

Signature + Cachet du Médecin



