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Trc n Spo” SOI I d aire Personnes dgées ou a mobilité réduite B D

Identification du patient:

P EINOIM: ettt ettt e et eeete et e eeuee et eeatesaseessteeseesaaeaeseeesteanteeseeaseeanteenaesaseeestesntesaseeasteentesaaeeaseeasteeteensesaseennaenn
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............................................................................................................................................................................

DAt @ NMAISSANCE: ciieeeeeeeeeeeeieeieetteeeeeeeseettte et sseessetteessesessasaesessssssssesttesessesasssesteessssesssssaseessssssssssesseessesasnnnns

J€ SOUSSIENE, DOCLEU.....vcveeiereeeieteeeete ettt eb e ans atteste avoir examiné le patient cité

ci-dessus et déclare que ce dernier:

|:| Ne présente aucune difficulté pour monter et descendre d’un véhicule sans l'aide d’une tierce
personne.

|:| Présente des difficultés pour monter et descendre d’un véhicule sans l'aide d’une tierce personne.

Fait a: Signature:
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