Nom de la mere VOLET N°5 Numeéro d’immatriculation

| | | |
CERTIFICAT CONCERNANT Penfant.........cceeeee.n le

Surveillance médicale du nourrisson : o
Je soussigné, médecin, certifier que I'enfant.....indiqué ci-dessus Cachet du Praticien

A été Ou du centre de
Ont été } (2) Examiné(s) par moi ce jour consultation
Date

Wg})gnature .................................................

Surveillance médicale du nourrisson : N
Je soussigné, médecin, certifier que I'enfant.....indiqué ci-dessus | Cachet du Praticien

A été Ou du centre de
Ont été ]’ (2) Examiné(s) par moi ce jour consultation
Date

Signature........c..oeii

Surveillance médicale du nourrisson : o
Je soussigné, médecin, certifier que I'enfant.....indiqué ci-dessus Cachet du Praticien
A été Ou du centre de

Ont été } (2) Examiné(s) par moi ce jour consultation
Date

Signature.......coooviiii
Indique les prénoms de chacun des enfants s'il s’agit de jumeaux- (2) Rayer la mention inutile

Nom de la mere VOLET N°6 Numeéro d’immatriculation

CERTIFICAT CONCERNANT Penfant.......cccccumeeminanees Né I e

Surveillance médicale du nourrisson : o
Je soussigné, médecin, certifier que I'enfant.....indiqué ci-dessus | Cachet du Praticien

A été Ou du centre de
Ont été (2) Examiné(s) par moi ce jour consultation
Date

Signature...........oooii

Z 2 2

Surveillance médicale du nourrisson : o
Je soussigné, médecin, certifier que I'enfant.....indiqué ci-dessus | Cachet du Praticien

A été Ou du centre de
Ont ét¢ (2) Examiné(s) par moi ce jour consultation
Date

SIgNatUre. ... .o

2

Surveillance médicale du nourrisson : o
Je soussigné, médecin, certifier que I'enfant.....indiqué ci-dessus | Cachet du Praticien

A été Ou du centre de
Ont ét(} (2) Examiné(s) par moi ce jour consultation
Date

Signature......ccoooviii

Indique les prénoms de chacun des enfants s'il s’agit de jumeaux- (2) Rayer la mention inutile




Nom de la mere VOLET N°6 Numeéro
d’immatriculation
CERTIFICAT CONCERNANT Penfant.....ccceeeeeeeesssesees NE 1€ errrrrrrreesssnnnnmnnnnnnnns

Surveillance médicale du nourrisson :

Je soussigné, médecin, certifier que I'enfant.....indiqué ci-dessus
A été
Ont été
Date
Signature........ccooviiiiii

(L L2

(2) Examiné(s) par moi ce jour

Cachet du Praticien
Ou du centre de
consultation

Surveillance médicale du nourrisson :

Je soussigné, médecin, certifier que I'enfant.....indiqué ci-dessus
A été
Ont étt
Date
Signature .................................................

(L L2

(2) Examiné(s) par moi ce jour

Cachet du Praticien
Ou du centre de
consultation

Surveillance médicale du nourrisson :

Je soussigné, médecin, certifier que I'enfant.....indiqué ci-dessus
A été

Ont éte} (2) Examiné(s) par moi ce jour

Date

Signature.........oooooiii

Indique les prénoms de chacun des enfants s'il s’agit de jumeaux- (2) Rayer la mention inutile

Cachet du Praticien
Ou du centre de
consultation

Nom de la mere VOLET N°6 Numeéro
d’immatriculation
CERTIFICAT CONCERNANT Penfant.....ccceeemeeeesseesens -] |- S

Surveillance médicale du nourrisson :

Je soussigné, médecin, certifier que I'enfant.....indiqué ci-dessus
A été

Ont été (2) Examiné(s) par moi ce jour

Date

Signature........c.coviii

L2 2

Cachet du Praticien
Ou du centre de
consultation

Surveillance médicale du nourrisson :

Je soussigné, médecin, certifier que I'enfant.....indiqué ci-dessus
A été
Ont éte
Date
SIgNatUre. ... .o

2

(2) Examiné(s) par moi ce jour

Cachet du Praticien
Ou du centre de
consultation

Surveillance médicale du nourrisson :

Je soussigné, médecin, certifier que I'enfant.....indiqué ci-dessus
A été

Ont éte} (2) Examiné(s) par moi ce jour

Date

Signature.........oooooiiiii

Indique les prénoms de chacun des enfants s'il s’agit de jumeaux- (2) Rayer la mention inutile

Cachet du Praticien
Ou du centre de
consultation




