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POLE DE LA SQOLIDARITE

Moaon cher confrere,

Votre patient{e] est candidat(e) a un agrement d'assistant(e)
maternel(le). Conformeéement a la réglementation en vigueur, il (elle)]
doit «passer un examen meédical qui a pour objet de vérifier que son
etat de sante lui permet d'accueillir habituellement des Mmineurs »
(décret n® 92-1051 du 29 septembre 1892].

L'examen meédical «vise a s’'assurer gue l'intéresse(e) n'est
atteint(e) d'aucune affection physigue ou mentale incompatible
avec |'exercice de ses fonctions... | comprendra nécessairerment
le controéle des vaccinations obligatoires et la recherche de signes
evocateurs de la tuberculose. Au cas ou le calendrier vaccinal n'a
pas ete respecte, la mise a jour sera effectuge» (Arréte du 29
octobre 1992 fixant les conditions de I'examen médical obligatoire
en vue de l'agrément des asistants maternels et assistantes
maternelles).

J'insiste sur l'importance de cet examen meédical, la qualité et la
continuité de 'accueil de I'enfant représentant, vous le savez, des
conditions essentielles & son bon développement.

Bien entendu, tout cas particulier peut étre traité directement
avec le meédecin responsable de la Protection Maternelle et
Infantile (tel. 0321 21 B5730u0321 21 B5 74 0u 0321 21 685 75
ou0321 216576000321 21 B85 77]oule madecin de Protection
Maternelle et Infantile de votre secteur,

Je vous remercie de I'attention que vous voudrez bien partera oeh
aspect de la protection de |'enfant, et reste a votre disposition
pour tout renseignement complémentaire.

M. le Chef du Service Departemental
de la Protection Maternelle et Infantile

Docteur Jean-Francois KLEIN

DEPARTEMENT DU PAS-DE-GALAIS%



Je soussigne,

Docteur en Meédecine, certifie avoir examine ce jour

., Mg, ke M Noers i,

Préenom,

Nom de Jeune Fille : Date de naissance :

candidat[e) a I'agrement d'assistant(e) maternel(le) ou d'assistant(e] familial(e)

L'examen s'est attache au dépistage des affections physiques ou mentales incompatibles
avec |'exercice de ses fonctions.

Le contréle et la mise a jour des vaccinations obligatoires et la recherche de signes évoca-
teurs de la tuberculose ont ete realises.

L'état de santé de l'intéressé(e)
S Jui permet (1)
< ne lui permet pas (1)

d'accueillir habituellement des mineurs.

Fait a le

Signature et cachet du meadecin

[1) Rayer la mention inutile



