
 

 

 

 
 

 
 

ATTESTATION GROEIPAKKET 

 

 

Nom et adresse de la future maman 
 

Prénom : .................................................................................................................................................................... ........... 
 

Nom : ................................................................................................................................................................................... 
 

Adresse : .............................................................................................................................................................................. 
 

......................................................................................................................................................................................  

 
 

Soussigné(e) ……………........................................................................................................................................................ 
 

gynécologue/sage-femme, déclare par la présente que 
 

madame ............................................................................................................................................................................... 
 

est enceinte depuis au moins cinq mois. Elle attend ……….… enfant(s).  

 
 

Date présumée de l’accouchement : …...... /…........ /…............ 

 
 

* à compléter au plus tôt quatre mois avant la date de l’accouchement calculée. 
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