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CERTIFICATD APT%TUDE PHISYQUE

1

le soussigné (e) docteur .. ..médecin ﬁe

la santé a AMDOUN :
Certifie avoir examiﬁée ce jour le nomme “fi&L& 07 SR @Lu
Carte @'identité N°...cocvvereerene e eeerenne.délivrée 3. /{
L vaasmpiies f\ ......age{e] de AL} s —demeurant a4 f:ma)(ﬂ!rﬂ
£t atteste : \
Ou'. .\ c“ ............ est indemne de toutes affections physiques.

Contagieuses et cancéreuses

oV
Qu'..e.l.[.&......jouit pleinement de toutes ses facultés mentales et
qu’éfﬁeﬁ,,,est apte a exercer toutes fonctions sur tout le territoire
de la républigue tﬁnisienne

Le présent certificat lui a été délivré pour servir et valoir ce que de

droit z




