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CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE PROFESSIONNELLE

—
Je soussigné, .f(..[.&m....ﬂﬂm....mq&%pocteur en médecine,

Certifie avoir examiné cliniquement et biologiquement,

EMPIOYE(E).rrrrrrrre ggvaﬂﬂ”ﬂ%%r ........................................

Et constate que l'intéressé(e) est INAPTE

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Le Médegin traitant.
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