Certificat d’invalidité

Je soussignNé DOCeUr ........ovvvieii i i, , médecin eniserau Centre

hospitalier Départemental de . (CHD Dj%rtlfle avoir

examiné ce jour ................... Mon5|eur/ Madame " , né(e) le
.a.. age(e) de anSJege que

son etat de sante et sa condltlon phy5|que neeesmtexemptlon de toutes activités
professionnelles.

En foi de quoi le présent certificat lui est dédiyaour servir et valoir ce que de drait,

(1) :rayer les mentions inutiles



