Annexe 3

*
z‘g DEPARTEMENT DE LA SANTE, DES AFFAIRES SOCIALES ET DE
L'ENERGIE

ATTESTATION DE L’ENTRETIEN REALISE PAR UN CENTRE DE

CONSULTATION DE GROSSESSE SPECIALISE AVEC LA JEUNE

FEMME ENCEINTE AGEE DE MOINS DE 16 ANS LORS D’UN CAS
DE DETRESSE LIEE A UNE GROSSESSE

(cette attestation est destinée au médecin)

NOM & Prénom @ . ...,
Date de naissance : ................coeennel. Derniéresregles : .......ccoooviiiiiiiiinnnnn.
Jatteste que Mlle ...y, qui requiert une interruption de
grossesse, a eté recue et conseillée lors d’'un entretienle ...
LieU et date o
Signature de la conseillére/du conseiller @ ........ ..o

Nom et adresse du centre de consultation de grossesse reconnu spécialisé pour
mineures (Sceau)

Je confirme ce qui précede.

Signature de la femme & ...



