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CERTIFICAT MEDICAL D’ACCIDENT SCOLAIRE

NOM : ………………………………………
 Prénom : ……………………………



Date de naissance : …………………………...

Adresse :…………………………………………………….………………………………………………

Ecole fréquentée : ……………………………………………………………….


____________________________________________________________________________
Je soussigné, Dr ……………………………….., certifie avoir examiné ce jour, 

l’enfant ……………………………………………, et avoir constaté :

· Nature des lésions : …………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………….
· Siège des lésions : …………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
· Hospitalisation : ( oui    ( non

Durée : ………………………………………………

· Traitement : ………………………………………………………………………………..…………..

· Suites (soins, surveillance, séquelles …) : ……………………………..…………………………..
……………………………………………………………………………………………………………….
· Retour à l’école prévu le : ……………………………………………………………………..
Fait à …….……………………….…..le………….…..


(cachet et signature du médecin)


Certificat médical à transmettre impérativement à l’école par les parents.
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