
CERTIFICAT MEDICAL

Par la pre sente nous certifions que ______________________________

ne  le ________________________  a ___________________________

n’est atteint ni de trachome, ni de lepre, ni de dysenterie, ni d’epilepsie, ni

de maladie psychiatrique, ni de tuberculose, ni de poliomye lite, ni

d’aucune autre maladie risquant d’̂ tre dangereuse pour la sante

publique. 

Fait a ______________________ le ___________________

Signature _________________________________________

Fonction __________________________________________


