PERMIS DE CONDUIRE - AVIS MEDICAL
(At R. 2122, R. 221-10 & R. 221-14-1, R. 221-19 et R. 226-1 & R. 2264 du Code de Ia routs)
(Am&t4 du 31 julliet 2012 modifié relatif & Forganisation du contrdle médical de I'aptitude 4 la condults)
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@ Metif de la demande d’avis médical: D Renouvellement périodique DNouveIle catégorie D Suspension D Aprés invalidation ou annulation DAulre
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Activité(s) professionnelle(s) exercie(s) :
D Taxi E]VTC D Ambulance E] Ramassage scolaire D Transport public de personnes DTranspnn public 2 moto D Enseignant de la conduite

AVIS DU OU DES MEDECINS
@ Modalités du controle médical:

D En cabinet médical D En commission médicale primaire D En commission médicale d'appel D Autres:

@ Examens complémentaires demandés le Examen psychotechnique réalisé le

@ Le(s) médecin(s) et agréé(s) par
le(s) préfet(s) de (s) département(s) n® , aprés contrdle médical de l'intéressé(e), émettent conformément a la réglementation en vigueur

et 2 la liste des affections médicales compatibles avec le maintien ou la délivrance du pemmis de conduire, I'avis médical suivant :

@ [ APTE pour la durée de validité fixée par la réglementation O Groupe léger O Groupe lourd
] APTE TEMPORAIRE pour une durée de validité limitée &
& réexamindr par la commission médicale : Doui Onon [Opservations -
] APTE avac les restrictions ou dispenses suivantes :
[Odispositif de comrection et/ou protection de la vision

[ autres -
[JINAPTE OGroups léger O Groupe lourd

et

Aprés contrdle médical, le médecin agréé, consultant hors commission médicale :
D ne prononce pas d'avis et renvole 'usager devant la commission médicale primaire.

@ DECLARATION EN CAS D'AVIS D'APTITUDE TEMPORAIRE, D'APTITUDE AVEC RESTRICTIONS OU D'INAPTITUDE
Je soussigné(e), D M. D Mme déclare avoir pris connaissance des motifs
d'ordre médical qui ont entrainé ['avis d'aptitude temporaire, d'aptitude avec restrictions ou d'inaptitude 2 la conduite.
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Signature de l'usager (& l'issue du contréle médical)
[Représentant légal si mineur]




