LTI-ACCUEIL
E LENFANCE

Ville de MU
Comines MAISON D

Ce certificat est rempli par le médecin traitant autorisant I'admission de l'enfant s'il est 4gé de plus de 4 mois (¥).

Je SoUSSIgNE(E) DOCIEUN ... .iveiiii e

Certifie que I'enfant ... née)le ...oooooviiiiii :
- Est apte a la vie en collectivité,
- Les vaccinations obligatoires sont en regle,
- Linformation sur la population a risque élevé de tuberculose a été détaillé(e) au(x) parent(s)
o vaccination B.C.G. recommandée [(Joui  [non

o vaccination B.C.G. réalisée : [doui [dnon

Antécédents médicaux, maladie chronique nécessitant une prise en charge ou une vigilance particuliere en collectivité :

Signature et cachet du médecin :

(*) N.B. : pour les enfants de moins de 4 mois et les enfants porteurs de handicap ou de maladie chronique, le certificat d'aptitude
sera établi par le médecin de la créche.

Un R.D.V. sera programmé avec celui-ci lors de I'entretien avec la direction du multi-accueil.



