[n_m_S_QD [ l Certificat médical d’évaluation pour I'attribution

DES PERSONNES »  d'une carte de priorité
HANDICAPEES »  d’une carte de stationnement européenne
F e A joindre avec le certificat médical sous pli confidentiel
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Station debout

- Moins d'un % d'heure : ]
- Yad'heure & % heure : ]
- Plus d’'une % heure : ]
Changement de position ( assis - debout )
- Sans aide J
- Avec aménagement : ]
- Appui O
- Tierce personne O
Déplacement :
Distance :
<250 métres ]
<500 métres ]
<1 kilométre O
Aides nécessaires :
- 1 canne ]
- 2 cannes il
- Prothése orthopédique ]
- Déambulateur ]
- Fauteuil roulant ]
- Tierce personne O
- Aucune O
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Signature et cachet du médecin

1C rue Félix Le Dantec - 29018 Quimper Cedex
Tél. : 02 98 9o 50 50 - Fax : 62 98 go 9o 51
Courricl : contact@mdphzq.fr



