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CERTlFlCAT MEDICAL D’APTITUDE PROFESSIONNELLE
Je soussigne, QA&Q&KGQ M\B)"MH Qw#q Docteur en médecine,

Certifie avoir examiné ciniguement et biologiqguement,

Mrpwmf)IMelle ...... %E%MQM ....... JM%»M E?C/"MQ

Employé(e). Qu. ;rgh’ﬁ ..... CL?. *Q&M.& de\r%’\w A
Et constate que |'intéressé(e) est : V INAPTE ? *C&&ﬁ
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