” Sahel Assistance

Dakar, le | 09/05/2022

CERTIFICAT MEDICAL

Je, soussigné, Docteur en Médecine, certifie que I'état de santé de

M(me) | PAPA GANA DIOP

Né(e)le | 25/12/1979 a| NGEKHOKH

1°) nécessite un traitement avec arrét de travail AVEC PORT DE

CHAUSSURES DE SECURITE

de | 60 jours, sauf complications

du | 27/04/2022 au | 27/06/2022

2°) nécessite une prolongation de l'arrét

de | XXXX jours sauf complications

du | XXXXX au | XXXXX

3°) lui permet de reprendre son travail a dater

du | XXXXXX

Le Médecin, Signature et cachet
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