je soussigné, Doctedr .......... C—&‘(LAQDOUL

certifie, aprés examen, que : Mr, Mme-Mette; T'Bnfant .......

Présente, ce jour, une absence de signe clinique apparent coptregindiquant ’ h }2—\'\
A e ARe COp

a pratique du sport suivant : ......... &AL N, BN R o et o ot

(1 Doit étre dispensé d’éducation physique et sportive, pendant ...........ccooeeeiininns jours
(J Est exempt de piscine, pendant .........ccccivevvernrenen jours.

(J Est apte, tant physiquement que psychologiquement, a étre admis
a I’école maternelle / en cours préparatoire.

[ Est en bonne santé, ne présente pas de signe de maladie contagieuse
cliniquement décelable et peut étre admis en collectivité
a compter du ........... Liwaysessanns /e,

(J Est absent, ce jour, pour se rendre chez son médecin.
J Ne pourra fréquenter la créche / I'école / le college / le lycée, pendant ............... jours

[ Est malade. La présence de sa mere / de son pére est indispensable aupres de lui
pendant ................ jours, a compter du ........... Fesvrnsnss I svsansves

i Présente un état de santé nécessitant un arrét de travail
de v jours, & compter du ........... Isvanon g r—— inclus.

(J Est a jour de ses vaccinations.

Nombre de cases cochées.
Signature

Certificat délivré sur la demande du patient et remis en m propres



