ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE PMR


Identité de l’établissement ou de la personne responsable
Nom : _________________________________________________________________
Adresse : _______________________________________________________________
Téléphone : _____________________________________________________________
Adresse e-mail : _________________________________________________________


Attestation
Je soussigné(e), ____________________________________________________________, en qualité de _____________________________________________________________, atteste par la présente la prise en charge effective de la personne à mobilité réduite (PMR) dont les coordonnées sont précisées ci-dessous, conformément aux dispositions légales en vigueur.

Informations sur la personne à mobilité réduite (PMR)
Nom : _________________________________________________________________
Prénom : _______________________________________________________________
Date de naissance : ____________________________________________________
Adresse : _______________________________________________________________
Téléphone : _____________________________________________________________


Description de la prise en charge
La prise en charge comprend les services suivants, adaptés aux besoins spécifiques de la personne :
- Assistance à la mobilité et aux déplacements.
- Aide aux activités de la vie quotidienne.
- Accompagnement dans les déplacements professionnels, scolaires ou médicaux.
- Autres prestations spécifiques : __________________________________________


Cadre légal
Cette attestation est délivrée conformément aux articles L241-3 et suivants du Code de l’action sociale et des familles et aux dispositions relatives à l’accessibilité et à l’accompagnement des personnes à mobilité réduite en France.


Engagement
Je m’engage à assurer la qualité et la continuité de la prise en charge de la personne mentionnée ci-dessus, dans le respect des normes légales et réglementaires en vigueur.



Lieu : _________________________________________________________________
Date : _________________________________________________________________


	Responsable de la prise en charge
	Personne à mobilité réduite (PMR)

	

Signature : ________________________________
	

Signature : ________________________________

	Nom : _____________________________________
	Nom : _____________________________________




Source originale de ce document :
https://modele-attestation.com/attestation-pmr/
Ce modèle vous a-t-il été utile ?
Trouvez d'autres modèles à jour sur :
https://modele-attestation.com
Ce modèle est destiné exclusivement à un usage personnel et non commercial.
Toute diffusion ou publication doit obligatoirement mentionner la source. © modele-attestation.com




