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Certificats médicaux








Aigle, le …………………………
Certificat médical (parents)
Le médecin soussigné certifie que Madame/ Monsieur ……………………………

a  accompagné son enfant…………………………………….. à l’hôpital d’Aigle.
Elle/il a donc été dans l’impossibilité de se rendre à son travail du ……………….

au …………………………..compris.

Timbre et signature du médecin :

(---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------







Aigle, le ……………………..
Certificat médical (enfant)

Le médecin soussigné certifie que ……………………………………………….,

· a été hospitalisé en pédiatrie  du …………….……….. au ………………….

et ne pourra reprendre l’école avant le ……………………………………….

· est venu en consultation  le ……………………………………………………
· est dispensé de sport du…………………........... au ……………….………..

· est dans l’incapacité d’exercer son travail du.................. au  …….………..

Nombre de croix : ____
Timbre et signature du médecin :
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