TABLEAU 3C

CENTRE (Dénomination et adresse)

……………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………….. 

……………………………………...………………………………………

………………………………………………………………………………

ETAT D’EXAMENS MEDICAUX

Pendant la période du 1er septembre 2017 au 31 août 2018, 

Le Docteur (Nom et prénom) …………………………………………………………………………………….

Attaché au centre PMS repris ci-dessus a effectué :

· ……. examen(s) complet(s)

· …. ... examen(s) complémentaire(s)

· ….... examen(s) specialisé(s)

lors des séances d’examens organisées aux dates suivantes :

…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………….

Je déclare sur l’honneur que les examens précités ne sont pas imputables à l’activité d’un centre de santé ni d’une autre organisation de tutelle sanitaire

Fait à …………………………………………………………, le ……………………………………………………..201..


Le Médecin, 
Pour approbation :


(Signature et cachet)
Le Mandataire

