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Le (la) candidat(e) est prié(e) de remplir la premiére partie de ce formulaire et d’en faire compléter la de Nogent
seconde par son médecin traitant. Les renseignements fournis demeureront confidentiels. depujsi 1921

PARTIE A REMPLIR PAR LE (LA) CANDIDAT(E)
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Veuillez signaler, le cas échéant, les maladies et accidents survenus jusqu’'a présent © ......cccocceeevenee.

Souffrez-vous de maladie chronique ? (allergie, asthme, épilepsie, maux de dos...) .....ccccccevevevevennee.

. les motifs et les dates des hospitalisatioNs PASSEES & .ouiiiiiiiiiii i
les problémes de santé récents (depuis MOINS A'UN QN) & .o

+ les traitements ou régimes alimentaires suivis actuellement & ...

+  les soins & envisager dans 'ANNEE QUI VIENT & oottt et

Date et signature du candidat

PARTIE A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
(Ofe) T o1=¢ 1= AU UT TR

Complément éventuel aux renseignements SigNalés Ci=d@SSUS & ..ouiiiiiiiiiiiiiiiiieee ettt

Maladie contagieuse ou transSMISSIDIE ©N COUIS & .iiiiiiiiiiiiiiie et et eabeeensee s

Appréciation de I'état psychologique du (de la) candidat(e) (en particulier, aptitude & la vie en

COIBCTIVITA) & it ettt ettt ettt ettt ettt

Date, signature et cachet du medecin
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