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Santé Québec
Département territorial de médecine familiale de Montréal

Demande d’exemption aux AMP

(maternité — paternité — adoption)

1€ SOUSSIGNE(E) eveererierierieeeee et /Date.....ceercereernen, désire me prévaloir d’une exemption aux AMP.

Exemption aux AMP pour congé de maternité

(La période du congé doit inclure I'accouchement)

Date de dEDUL AU CONGE : ...ttt ettt et sbe st e e s bbb et aassas et sbe et s benaenserenseens
Date de fiN AU CONGE : ..ottt ettt s s e e testesbe e e s e e s e st et et es et eneate st sae e nnanen
Si I'accouchement n’a pas eu lieu, joindre a la présente une attestation de grossesse............... []
Si I'accouchement a eu lieu, joindre a la présente une copie du certificat de naissance............. []

Exemption aux AMP pour congé de paternité

Date de dEDUL AU CONGE : ......uoueeieieeece ettt ettt et st st e e e s bbb et asesae et sbe et enbenbessessensons
DAte de fiN U CONGE : ..ottt ettt e et r et et e eteateebe st e sae e sessesbesarsarsensate et sbessensanen

Joindre a la présente une copie du certificat de NAISSANCE...........ovrveerveerrrerenreeieree e seees s seensesnen. []

Exemption aux AMP pour adoption

(La période du congé doit inclure I'arrivée de I'enfant)
Date de dEDUL AU CONGE : ..ottt ettt et st st e e st b et et eaeebe et sbe st st asa s bessssane et eaes
Date de fiN U CONEGE « ..ot sttt s st st e e bbb et e e et st seese e s bene et eesaeane s

Joindre a la présente une copie du certificat de NAISSANCE. ..........ooevveeerrreereeesreessesesesenseesssesssnesesnnes |

Identité du médecin

Nom : No de pratique :

Adresse de correspondance :

Adresse courriel :

Téléphone : Télécopieur :

SIZNATUIE AU METECIN & oottt st ettt st eteste st s tessestes et eassrsasestestesessensassesesaeeen



