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Ministère des Richesses naturelles et des Forêts
Le présent formulaire sert à fournir des renseignements médicaux en vue de l’obtention d’une autorisation de chasser à partir d’un véhicule ou d’un bateau à moteur stationnaire.
Information sur le patient
Adresse du patient
Renseignements médicaux
Si vous devez fournir des renseignements supplémentaires, veuillez le faire sur une feuille distincte.
Renseignements du médecin
Je certifie par la présente que ce patient souffre d’un grave handicap qui l’empêche de chasser, sauf dans un fauteuil roulant ou un moyen de locomotion similaire, y compris les véhicules et les bateaux à moteur, et qu’il est incapable de descendre en toute sécurité d’un véhicule (y compris un fauteuil roulant) ou d’un bateau à moteur stationnaire pour tirer avec une arme à feu.
Adresse professionnelle
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