REPUBLIQUE TUNISIENNE
MINISTERE DE LA SANTE

GROUPEMENT DE SANTE DE BASE DE L'ARIANA

CERTIFICAT MEDICAL

Je soussigné Docteur : ¥‘(§3°ME$3€'A°(M ...... ..., Médecin
de la santé publique exercant a %é&()@u 7, e AP S certifie
avoir examiné ce jour Mr, Mme, Mlle : .M.o.sﬂn ...... HA./%,Q_b ........... Agé(e)
de z{)\ ...... Ans et déclare qu'il (elle) est indemne de toutes maladies

contagieuses, mentales, ou toutes autres maladies cliniquement

décelables.

Ce certificat lui est délivré sur sa demande pour servir et valoir ce

que de droit.
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