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FORMULE D'aPPLIOATION POUR BBNÉFIOES.

(Lieu) (Date)
(Signature.)

FORMULE DE CERTIFICAT DE MÉDECIN POUR MALADE."

Je, soussigné, Médecin, certifie otio M" n^.
prénoms) est sous mes soins denulî^! .îf'/

''^'^' '*

diluer la nature de la m:Ze)7^t ''}i'':l[ ^X^^l'

^ (Signature,)

FORMULE DE CERTIFICAT DU CURÉ OU DESSERVANT.

Je, prêtre, soussigné. certifîA miû vf /•

'^

(Signature.)


