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	AVIS MEDICAL TYPE
AMÉNAGEMENT D’ÉPREUVES POUR LES PERSONNES 
EN SITUATION DE HANDICAP



	
Je, soussigné(e) Dr : ________________________________________________________________________


	

Agréé.e ou désigné.e par : (cocher)

· La fédération française du sport adapté (FFSA)
· La fédération française handisport (FFH)
· La commission des droits et de l’autonomie des personnes handicapées (CDAPH)





	Certifie avoir examiné ce jour la situation de M. ou Mme :

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________



	

Qui présente une situation de handicap au sens de l’article L.114 code de l’action sociale et des familles : (Mentionner succinctement la nature et la localisation du handicap ou, le cas échéant, le taux d’invalidité)


_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
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Je constate que l’incapacité fonctionnelle présentée par le demandeur, ne lui permet pas de passer dans les conditions habituelles, les épreuves suivantes du diplôme intitulé :


_______________________________________________________________________________



	
TEP :






	
Epreuves certificatives :








	
 Le suivi de formation entre structure d’accueil et centre de formation :









Fait pour servir et valoir ce que de droit.


Fait à : 
Le 



Cachet et signature du médecin
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