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VILLE DE il Formulaire attestation de grossesse

Ql:lEBEC Dans le cadre du Programme Accés Famille

1. Renseignements sur I'identité du médecin

Nom de famille Prénom Numéro du permis d’exercice
Adresse (du lieu de pratique) Ville
Province Code postal Numeéro de téléphone

2. Renseignements relatifs a I’attestation

Nom de famille de la patiente Prénom de la patiente
Numéro d’assurance maladie Date prévue d’accouchement
année ’ mois jour
3. Signature
Je soussigné(e) atteste par la présente que la patiente citée en référence poursuit actuellement une grossesse.
Signé a: Signature
année ’ mois jour




