IMPRIMES DE DEMANDE D’AMENAGEMENTS D’EPREUVES

CERTIFICAT MEDICAL 
Relatif aux aménagements d’épreuves pour les concours de la protection judiciaire de la jeunesse 

Je soussigné, docteur, médecin agréé de l’administration, ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Certifie que : 

NOM : ----------------------------------   Prénom : ------------------------------            Né(e) le : --------------------------------

Adresse : -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

candidat(e) inscrit(e) au concours ------------------------------------------------------------------------------------------------

Présente une situation de handicap ou un état de santé justifiant l’application des dispositions suivantes :

MESURES PARTICULIÈRES CONCERNANT LES ÉPREUVES ÉCRITES

	Type d’aménagement 


	 OUI 
	NON 

		Majoration d’un tiers-temps prévu pour chaque épreuve 




	
	

	Utilisation d’un ordinateur : préciser


	
	

	Assistance d’un(e) secrétaire

	
	

	Mobilier adapté : préciser 

	
	

	Mobilier adapté pour fauteuil roulant

	
	

	Sujets en braille 

	
	

	Sujet agrandi : préciser 

	
	

	Accessibilité des locaux : préciser

	
	

		Autre(s) aménagement(s) : préciser 




	
	

	Aucun aménagement demandé


	
	



