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Nombre d’erreurs

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondif

oAPTE pour la classe :
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oRemis pour une évaluation complémentaire
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gauche . remis au candidat.
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Décision n° Du
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(248) commentaires, limitations :

(249) Déclaration du médecin chef ou du médecin agréé
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