OFEIGE
DE LA NAISSANCE
ET OF L ENFANCE

CERTIFICAT DE MALADIE

Je soussigné, Docteur en médecine, certifie avoir examiné

L] It ne peut fréquenter le milieu d'accueil.

Du au...

L] Son état lui permet de fréquenter le milieu d"accueil.

L] sauf complications, U'enfant pourrait réintégrer le milieu d’accueil le

Traitement a administrer dans le milieu d’accueil :

Traiterment: ... ... . Traitement: .. . .
Dose: ... ... ... Dose: ... . ..
Frequence journaliere:. Fréquence journaliere :
Durée: - . Durée :
Traitement: ... ... Traittement: . . . .
Dose: ... DOSE 1 e s iimwscin i e Fn
Fréquence journaliere: . .. . Fréquence journaliere: .
Durée: R Durée :.

Date oo namwsiin ae. . Signature :

Cachet du médecin



