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Demande d’exemption aux AMP

pour cause d’invalidité
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prévaloir d’une exemption aux AMP.

Sur présentation d’une attestation médicale de la part de votre médecin traitant confirmant votre
incapacité a effectuer vos AMP, le DTMF pourra, apres étude de votre demande, autoriser une
période d’exemption aux AMP.

Période
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Type d’invalidité
PartiellE.. .ottt []

TOtAlE e e []

Joindre a la présente une attestation médicale ......... []

Identité du médecin demandeur

Nom : No de pratique :

Adresse de correspondance :

Adresse courriel :

Téléphone : Télécopieur :
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