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Attestation médicale 

 
Je soussigné(e), ……………………………………………………………………………………………….., 
médecin, certifie avoir examiné en date du 
………………………………………………………….……………………………………………………………………
… 
Madame, Monsieur (prénom, 
nom)…………………………………………………………………………………………………………. 
Date de 
naissance :……………………………………………………………………………………………………………
………………………. 
Adresse :………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………….. 
 
Et déclare qu’il/elle est apte à participer aux activités proposées par le projet 
« Vaches et bourrache », dans le cadre indiqué dans la convention individuelle de 
Madame/Monsieur……………………………………….., 
et avoir informé le(a) patient(e) des risques liés au tétanos. 
 
Si nécessaire avec les mesures de préventions supplémentaires suivantes : 
………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………. 
 
En foi de quoi le présent certificat médical lui est délivré. 
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Fait à 

…………………………………………………………………………le…………………………………………………
………………………………… 
 
Cachet signature du médecin : 
 
 
 
 
Date de validité du présent certificat :  
 
 
 


