Ne pas utiliser ce document en cas d’un accident du travail — sur le chemin du travail |

ED Données de la personne : remplir ol coller une étiquette |

Nom, adresse et matricule de I'établissement:

Nom et prénom:

Date de naissance: 1N

N® matricule: —

Rue, N°etboite: Pl I N, = - P

Code postal et Localité: __ Lo / el MOW: il = L

Le cas échéant domicile provisoire durant la maladie: de__ /_ / jusquau: ____/ /__inclus

Nom sur la sonnette: L . - A

Rue, N° et boite: — S

Codepostal: __ Localité: S - - e
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Données du certificat : a compléter par le médecin traitant

Je soussigné(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen, que la personne ci-dessus est incapable de travailler

du au inclus p——

Cause de l'incapacité: [J maladie O prolongation [J maladie liée & la grossesse [J rechute

Nature de I'affection: - =

O accident de la vie privée survenu le L P e =

O congé de maternité o] M SR T - 1T ey B [

[J demande de mi-temps médical duets e R gl oy e inens

[J demande de séjour a I'étranger s au h— f—_inclus

Sortie autorisée [ Sortie interdite [

Hospitalisation: Gl Teakae [ =Sl | e ay — = [ inclos

Datedel'examen: __/____ [ Signature + cachet:
Détacher ici

A conserver par le membre du personnel

Je soussigné(e), Docteur en médecine, déclare, aprés interrogation et examen,

que Monsieur / Madame est incapable de travailler.

Sortie: [ autorisée ] interdite
Cause de l'incapacité: O maladie [ accident de la vie privée

(] demande de mi-temps [J maladie lice a la grossesse

[J congé de maternité [J demande de séjour a I'étranger
Incapacité prescrite: ] SR E e B jusquau ___/____/__ inclus
Hospitalisation: s Lof ) By el jusquau _/_/__ inclus

Datedel'examen: ____/__ [ Signature + cachet:



