Centre
de services scolaire
de Ia Pointe-de-I'lle

P, [ 4 |
Québec
550, 53° Avenue TRANSPORT SC()LAIRE
Montréal (Québec) H1A 2T7 CERTIFICAT MEDICAL
Tél. : (514) 642-1451 Téléc. : (514) 642-2734

Nom : Prénom : Age:

Adresse : Tél :

Ecole :

Distance entre la résidence et l'arrét d'autobus et I'école

L'¢léve dont le nom apparait ci-dessus souffre d'un handicap a caractére permanent :

Déficience motrice 0 Déficience sensorielle (0 Déficience neurologique O Maladie chronique O

Identification et bréve description :

Je, soussigné, certifie que 1'éleve dont le nom apparait ci-dessus souffre du handicap a caractere
permanent ici précisé et peut généralement franchir une distance limitée a metres pour se
rendre : soit a son €cole, soit au point d'embarquement du transport scolaire.

S.V.P. motiver :

Nom du médecin traitant :

Adresse :

Téléphone : Télécopieur :

Signature Date

Transport/Autobus/Formulaires/Certificat médical




