CERTIFICAT MEDICAL INITIAL

J€ SOUSSIZNE(€) DF .ottt st certifie avoir examiné
ce jour a mon cabinet (NOM/PréNOmM).......cccoeuiveeiiieriiesereree e st er e s ser e s es e snaes , né(e)
le....... A YT , habitant au

Numeéro de la piece d'identité : ......ccooeviveveiiii i
Le patient est accompagné de

Certificat établi a la demande de I'intéressé et remis en mains propres pour faire
valoir ce que de droit.



