CENTRE PUBLIC 1480 TUBIZE
D’ACTION SOCIALE Rue des Freres Taymans,
DE TUBIZE 32
\
W'W —
A BOURRACHE
NOM PRENOM
Attestation médicale

JE SOUSSIGNE(E), wevveuieieeteeeeetiet e rte e ee ettt ete et et te s e steetees e et e testeeae aesbennes saeeneessaesanens ,

médecin, certifie avoir examiné en date du

Et déclare qu’il/elle est apte a participer aux activités proposées par le projet

« Vaches et bourrache », dans le cadre indiqué dans la convention individuelle de
Madame/MONSIEUS .......cocueeee et ,

et avoir informé le(a) patient(e) des risques liés au tétanos.

Si nécessaire avec les mesures de préventions supplémentaires suivantes :

En foi de quoi le présent certificat médical lui est délivré.

Projet « Vaches et bourrache »
Caroline Laurent: 0483/66 57 09
Ameline De Schryver: 0483/66 56 30
Samuel Hubaux: 0471/21 28 01



CENTRE PUBLIC 1480 TUBIZE
D’ACTION SOCIALE Rue des Freres Taymans,
DE TUBIZE 32
Fai

BOURRACHE

Cachet signature du médecin :

Date de validité du présent certificat :

Projet « Vaches et bourrache »
Caroline Laurent: 0483/66 57 09
Ameline De Schryver: 0483/66 56 30
Samuel Hubaux: 0471/21 28 01



