CERTIFICAT MEDICAL D’APTITUDE PROFESSIONNELLE
Je soussigne, %NBQKAMMLP?%@\QDUGEUF en medecine,

Certifie avoir examiné cliniquement et biologiquement,
Mr-Mrtie-Melle. .o ek Sl
Employé(e)............... \J\Q‘E{)N MLLMP& ...............................................

Et constate que l'intéressé(e) est : APTE 'W
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