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ANNEXE 2 Division des personnels

ATTESTATION MEDICALE

Objet : attestation médicale en vue de I'obtention d’un temps partiel :
- pour donner des soins a un proche atteint d’un handicap
- pour donner des soins a un proche a la suite d’un accident ou d’'une maladie grave

Partie 8 compléter par I'agent
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Lien avec le proche aidé : O conjoint ou partenaire lié par un PACS

O enfant a charge de moins de 20 ans

O ascendant direct
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Signature de I'agent :

Partie a compléter par le professionnel de santé
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Signature + Cachet du professionnel de santé :




