CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné Docteyr : Ffj\\qm(iggﬁﬁo&&n_, Médecin
de la santé publique exercant 3 &*L}QA%%\_\} ................ certifie.

avoir examiné ce jour Mr, Mme, Mlle : \\@mﬂ-eg_ ................ Ly Agé(e)
de ..y, Ans et déclare qu'il (elle) est indemne de toutes maladies

contagieuses, mentales, ou toutes autres maladies cliniquement

décelables.

Ce certificat luj est délivré sur sz demande pour servir et valoir ce

que de droit.




