


Je soussigné, Docteur ………………………………………..………..…
Certifie avoir examiné ce jour à sa demande le (la) nommé(e) …………….
…………………………………………………………………………………….……
et l’avoir reconnu indemne de toute maladie contagieuse et apte à la formation qu’il ou qu’elle sollicite.

Le présent certificat est délivré à l’intéressé(e) pour servir et vouloir ce que le droit.
Signature du médecin



à ………………… le ……………












N°                   /SN° : 20

Je soussigné, Docteur : ………………………………………..…………

Médecin chargé du service d’hygiène scolaire à …………………..………..

Certifie avoir examiné ce jour l’étudiant …………………………….………

…………….………………… à l’école ………………….…………………….

Classe ……………………………………….. et déclare indemne de toute affectation contagieuse ou chronique et physiquement apte à……………… ………………………………………………………………………………..…… 

Inapte : …………………………………………………………………………...
Le …………………………

LE MEDECIN INSPECTEUR
ROYAUME DU MAROC


MINISTERE DE LA SANTE


DELEGATION PROVINCIALE DE ………………………..


HOPITAL ……………………………………….………..…..


…………………………………………………..……….….…





MINISTERE DE LA SANTE


HYGIENE SCOLAIRE


ET UNIVERSITAIRE











