
          

 

 A qui de droit 

 

 

  ........................ , le  ........................................20 

 

 

 

 

Attestation médicale pour déduction fiscale 

 

Concerne : Monsieur, Madame,  ..............................................  , né, née le ..  .............................  . 

 

Le médecin soussigné certifie que Monsieur, Madame,  .  ...................................................  né, 

née le  ....................................... , est en suivi médical régulier pour une affection chronique 

du métabolisme, et qu’il lui est prescrit à cet effet un régime alimentaire spécifique.  

Cette attestation est valable pour l’année fiscale 20    . 

 

 

 

Tampon        Signature 

 


