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CERTIFICAT MEDICAL


Je soussigné Docteur ......................................., certifie avoir examiné Docteur ........................................... CIN n° ............................. et atteste que ce dernier/cette dernière présente les conditions d'aptitude physique et mentale nécessaires à l'exercice de la médecine.

Certificat établi à la demande de l'intéressé(e) et remis en mains propres pour servir et  valoir ce que de droit*.

			Fait à………………………….., le : ................................
						Signature











* Conformément à la disposition du chapitre premier (art 25)du décret pour l’application de la loi n°131.13.
                                                                                                  					
· Modèle établi par l’Ordre National des Médecins     
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