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CERTIFICAT MEDICAL

(Annexe a ia loi du 15/12/1980 sur 'accés au territoire, le séjour, I'établissement et 'éloignement des
etrangers.)

Je soussigné(e), docteur en médecine (NOmM el PrENOM) ...t e e e,
E4E g

Certifie avoir examine ce jour M./Mme/Mlle {(nom et prénom)..........oooi i e,

BHEA (i)

Nationalite | ...

[ £

Date el IeU 08 NAISSENCE . ..t e e e et et e e e e

A AR A

DOIMICHIE(E) .+ v v ev e er oo ettt e e,
1EHE

ET avoir constaté qu'it /elle ne souffre d’aucune des maladies pouvant mettre en danger la santé
publique mentionnées ci-dessous :

LB FE AR T IR B

1. maladies quarantenaires visées dans le réglement sanitaire international de ['Qrganisation
mondiale de la santg, signé & Genéve le 23 mai 2005

AT REARAE GRYE 2005 48 6 A 23 MR BAHL T HAH LA HERLAELHD
2. tuberculose de Fappareil respiratoire active ou a tendance évolutive
R 5 B M T i 4542

3. autres maladies infectieuses ou parasitaires contagieuses pour autant qu'elles fassent, en
Belgique, I'objet de dispositions de protection & I'égard des nationaux

FCfh A e BR A% etk % A
Déliviéa B o e HEH

Signature du docteur
E4ET

Cachet du cabinet du docleur o
ERAR

Le cas échéant,
Visa de ' Ambassade, du Consulat Général ou du Consulat {Sceau)




