
 

 

Certificat médical 
Remplaçante occasionnelle ou assistante 

                                                                                                                                     
A l’attention du médecin traitant : 

 
Votre patiente travaille ou souhaite travailler dans un service de garde en milieu familial.  
  
Afin d'assurer la prestation de services de garde éducatifs, les personnes œuvrant dans un service de 
garde doivent appliquer un programme éducatif comportant des activités qui ont pour buts : 

1° de favoriser le développement global de l'enfant en lui permettant de développer  toutes 
les dimensions de sa personne notamment sur le plan affectif, social, moral, cognitif, 
langagier, physique et moteur ; 

2° d'amener progressivement l'enfant à s'adapter à la vie en collectivité et de s'y intégrer 
harmonieusement. 

Le programme éducatif comprend également des services de promotion et de prévention 
visant à donner à l'enfant un environnement favorable au développement de saines 
habitudes de vie, de saines habitudes alimentaires et de comportements qui influencent de 
manière positive sa santé et son bien-être (Article 5 de la Loi sur les services de garde éducatifs à 

l’enfance). 
 
En concordance avec l’article 51, 4e paragraphe de l’alinéa 1 du Règlement sur les services de garde 
éducatifs à l’enfance, la candidate doit fournir un certificat médical nous attestant qu’elle a une bonne 
santé physique et mentale lui permettant d’assurer la prestation de services de garde aux enfants. 
 

 

 

SECTION À REMPLIR PAR LE MÉDECIN 

 

J’atteste par la présente que ma patiente, __________________________ a une bonne santé physique 
et mentale lui permettant de travailler et d’assumer la responsabilité d’un service de garde en milieu 
familial afin de mettre en application un programme éducatif  et d’effectuer ses tâches sans restrictions 
aucunes. 

 
Commentaires supplémentaires et/ou restrictions : 
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 
Nom du médecin : __________________________________________ 
 
Numéro de permis : _________________________________________ 
 
Date : ______________________ 

 


