
CERTIFICAT D'APTITUDE

Je soussigné Docteur
à l'Hôpital universitaire sahloul de Sousse, certifie avoir
examlne ce tour

ft.".5*b".Ha»tw.
Monsieur, Madame, Mademoiselle

et déclare que ce dernier est
indemne de :

1. Toute affection tuberculeuse
2. Toute affection cancéreuse
3. Toute infirmité apparente ou cachée
4. Aliénation mentale

HOPITAL SAHLOUL DE SOUSSE
*****{.*{<*X**

République Tunisienne.

5. De Bgliomyélite ou autres maladies etqu'....Ü... ........qst apte à exercer les
fonctions .gp4v6\-*s.....
dans les conditions v'oulues sur tout le territoire de la
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Sousse, te ... Aq I !.L1..9§.{,C

Signature du Médecin

HôPital

IIADJ

ci':T }{lçPii'l1'l -l rp!çgrtlttif3
Êr.ltst


