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NOM - Prénom :

CERTIFICAT

(a compléter par un médecin agréé)

Je soussigné(e),

Docteur

CACHET | 1@ L

Signature :

A Pour les candidats résidant hors Indre-et-Loire et si le cachet du médecin ne comporte pas la mention
« médecin agréé de I'administration » fournir la liste sur laquelle figure le nom du médecin agréé ou
tout autre document justifiant son agrément par I'administration.



