CERTIFICAT MEDICAL EN VUE DE L’O!!ﬁNTION DE LA DEROGATION A L’UTILISATION
OBLIGATOIRE DE LA CEINTURE DE SECURITE ET DU DISPOSITIF DE RETENUE POUR ENFANTS.
Le soussigné, docteur en médecine
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présente une contre-indication médicale grave a P'utilisation de la ceinture de sécurité et des dispositifs de
retenue pour enfants.

Durée de la contre-indication :
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Cachet du Médecin. Date et siénature.

(1) En leures capitales
(2) En toutes lettres
(3) Biffer la mention inutile
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