M.D.P.H. - 23 rue d’Arcole —B.P. 264 - 42016 — SAINT.ETIENNE cedex 1

CERTIFICAT MEDICAL EN VUE DE L’OBTENTION DE LA CARTE EUROPEENNE
DE STATIONNEMENT POUR PERSONNE HANDICAPEE

Formulaire & remplir exclusivement par le médecin

NOM et PRENOM : NE(e) LE :
ADRESSE :

NUMERO M.D.P.H. :

PATHOLOGIE PRESENTEE :

o Station debout PENIDIE. ... .uieit ittt e e
si limitation chiffrez 1a durée..........ooviiiiii i e
o Perimetre de MArChE. .. .o.uitiiitt et e
si limitation Chiffrez en MIETreS. . ....vin ittt
o Montée-descente d’eSCalIETS. .. .uuur ettt
si limitation donnez le NOMDbIre A étages. .....o.vvuveeiiiiiiiiii e e
e Appareillages nécessaires pour les déplacements .. ........oiviiiiiiiiiiiii
ST OUL PIECISEZ LESQUELS. .. v ittt ettt et ettt ettt s et e a et
L 014 e 1c3 Lo 11 11<] ¢ o) L= PR ES
si oui chiffrez le débit et Ia dUIEe. .......ovuvintitii i e
e Déplacements : seul possible......................... seul impossible.............c.ooovnen
e Nécessité d’accompagnement pour trajets simples................. COMPIEXES. . .evnreinieiiiiiinnn,
e Utilisation de transports en commun : seul possible.................... seul impossible..............ooi
accompagné possible......... accompagné impossible..............
. Conduite automobile : possible..................... impossible..........c.ooo
sur véhicule classique..........ccocvveviiiiinennn. AMENAZE. .. ..veeerneeeiiiiiineies

OBSERVATIONS :

Date :

Signature et cachet du médecin (indispensable)




