
 

UNIQUEMENT si VOUS avez rempli 

le certificat lors de la précédente 

demande 



 

  

Pathologies ou troubles de 
santé entrainant les 

incapacités observées 

 

Incapacités fonctionnelles 
résultant des pathologies 

présentées 

 



 

Important pour évaluer la 
durée de proposition des 

compensations éventuelles 

 

Si retentissement significatif 
dans la vie quotidienne 

 

Traitements principaux en 
lien ou non avec la situation 

de handicap 

 



 

 

Prise en charge en cours 

(Importance de l’identification 
des contraintes de soins) 

 



 

Distance parcourue sans aide 
humaine ni aide technique sur 

terrain plat en conditions 
normales 

 

Evaluation sans aide 
technique (sans appareillage 

auditif si appareillé) 

 

Se reporter à la légende  

ci-dessus 

 



 

 

Se reporter à la 
légende page 5 

 



 

 

 

Précisez le retentissement 

 

Capacité à se maintenir dans 
l’emploi occupé actuellement 

 

Capacité à se former et/ou 
rechercher un emploi 

 



 

 

Ne pas hésiter à expliciter 

les zones floues… et 

transmettre des 

documents 

complémentaires utiles 

(CR CS, ex…) 

 

Ne pas oublier de dater 

et signer avec tampon 

 


