
      
Protégé "B" lorsque 
rempli 

 
Programme des travailleurs étrangers temporaires 

 
Programme des aides familiaux résidants - Certificat médical d’invalidité 

 
Ce formulaire doit être rempli par un médecin.  
 

 
 
 

 
 
Je certifie, par la présente, que , 
                                                         Prénom et nom de la patiente ou du patient (en caractères d’imprimerie) 
est atteint(e) d’une invalidité. 
 
Information sur le médecin 
Nom au complet (en caractères 
d’imprimerie) 

 

Numéro d’enregistrement  

Information sur la clinique 

Numéro / rue / case postale  

Ville   

Province / territoire  

Code postal  

Numéro de téléphone avec code 
régional  




 

 

  
 Signature du médecin                               Date (JJ/MM/AAAA)

 

PTET-PAFR 
 

ALSO AVAILABLE IN ENGLISH 


