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ANNEXE 6        CERTIFICAT DE MALADIE
A remplir par le médecin traitant         

Je soussigné, Docteur en médecine, certifie avoir examiné

:

Il ne peut pas 

Traitement à adminis

Traitement :

Dose :

Fréquence journalière : 

Durée :

Traitement :

Dose :

Fréquence journalière : 

Durée :

Traitement :

Dose :

Fréquence journalière : 

Durée :

Traitement :

Dose :

Fréquence journalière : 

Durée :

Date Signature

Cachet du médecin

Certificat demaladie


