ATTESTATION D’ECARTEMENT COVID-19
(membre du personnel au système immunitaire plus faible)

A l'attention de l’employeur du patient / de l’établissement d’enseignement de la personne concernée


[bookmark: _GoBack]Je, soussigné(e), Docteur en médecine, suite aux informations récoltées dans le cadre de la lutte contre le COVID-19, certifie ce jour que :

Nom, prénom de la personne : ………………………………………………………………………………………………………..

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Matricule enseignant : 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


N° d'identification du Registre national de la personne : 


est capable de travailler mais n’est pas autorisé(e) à se rendre sur son lieu de travail ;
du …..../…..../…….……. au …..../…..../…….……. (inclus) car l’individu présente un risque majoré d'infection au COVID-19.

A défaut de date de fin renseignée, la durée de validité de la présente est limitée à 30 jours calendrier.

Ce certificat concerne :
	 le début de l’écartement
	 la prolongation de l’écartement



Date : ……./……./…………..


Signature et cachet





