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CERTIFICAT D'APTITUDE
l"{ÔPital Sahi+L:l cr* *ÛLlsss

§ce ti',&r'lis{h+*i* flÉc cT[;fi mti*m

Dr. Molromed SEE:I $iÉ,.mj ffiHr1!"lt§
Je soussigné Docteur ..
à l'Hôpital Universitaire Sahloul de Sousse, certifie avoir

I

examiné ce
...Y*.q i(n.b..

. 
jour Monsieur, Madame,

.LlttÀ>,*"...... et déclare qu;
Mademoiselle
ce dernier est

indemne de :

République Tunis;ienne.

1. Toute affection tuberculeuse
2. Toute affection cancéreuse
3. Toute infirmité apparente ou cachée
4. Aiiénation menra.ir:
5. De poliomyélite ou autres maladies et

qu'.. .. . . )"<. .. . ....est apte à exercer les
fonctions ......o;.1)u;t\;sl*i.
dans les conditioi-r§ voulues sur tout le territoire de la

sousse, te ..â * I !-U.{.ç.L(,
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