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(210) Nez, sinus (220) systeme génito-urinaire
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(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis

¥APTE pour la classe :

olNAPTE pour la classe :
oRemis pour une évaluation

domplémentaire

(si 239/241 non réalisé Orellle Qreille dans l'affirmative, indiquer :
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Audiométrie éventuelle
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(249) Déclaration du médecin chef ou du médecin agréé
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