EX Direction des services départementaux

ACADEMIE . . , Maried
DE NICE de I'Education nationale des Alpes-Maritimes

Liberté
Egalité
Fraternité

Division des Personnels Enseignants du 1°" degré
Bureau de la DIPE Il

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné(e), (nom — prénom) :..
médecin généraliste agréé par Ies services prefectoraux exercant (adresse)
CEITITIE QUE oreeee et ettt ces s e s s e e e e s s st s 0t st 0008885000 00 00 00 0 e e 1 0 0 40 204 204 08408 4080800000200 0 e 0

[ est apte a I'exercice des fonctions d’enseignant
[] nécessite un examen complémentaire par un médecin spécialiste " agréé en

[ est inapte a I'exercice des fonctions de professeur des écoles @ (joindre un rapport circonstancié)
Signature et cachet du praticien

Fait A oeeeeeceeereeereeeereeenrenens 1€ e

@ rayer les mentions inutiles
I

Je soussigné(e), (nom — prénom) :.. eeert ettt etn s setera e enreen
médecin généraliste agréé par Ies services préfectoraux, exercant (adresse)
CITITIE QUE ettt ettt et et e s e e e e s et e et st et 0t 802800 00 00 0 e e s 1 0 40 104 100 204 400408 408 40800000000 0 e e

[ est apte a I'exercice des fonctions d’enseignant
] nécessite un examen complémentaire par un médecin spécialiste M agréé en.......cuvcceeeenennn.

[ est inapte a I'exercice des fonctions de professeur des écoles ™ (joindre un rapport circonstancié)
Signature et cachet du praticien
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@ rayer les mentions inutiles



