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Je soussigné Docteur en Médecine certifie que

se trouve en incapacité de : 2

Fréquenter la créche

pour le motif suivant :
Maladie

Durée de son incapacité . 2 jour(s)

Depuis fe: 13/04/2020 au 14/04/ 2020 inclus

Avec sortie ; Autorisée

DATE DU CERTIFICAT ; 13/04/2020

MEDECIN SIGNAT
Dr. DECHESNE , ~
Tél.:
INAMI : 16838606004 Dr. M ( JECHESNE
0 E86~08-004
v d 13 Charlreuse 2

{320 Lidge
i 948 07 5

Je soussigné Docteur en Médecine certifie que

se {rouve en incapacité de :
Travailler A

pour le motif suivant :

Présence requise auprés de son enfant malade

Durée de son incapacité : 2 jour(s)

Depuis ie 1 13/04/2020 au 14/04/2020 inclus

Avec sortie ; Autorisée

DATE DU CERTIFICAT :* 44 /04/2020

'MEDECIN SIGNATURE
Dr. DECHESNE , ~

Tél.:

INAMI : 16838606004 D Nipes l,);}_'l_::.t,';j&{\){_':

asns .
b o~08-004

v d 1a Charlreuse 2

W20 Ligge

14 34807 57
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Nom of prinom ou prescrptour
ERNST Jean-Yves

1.65899.68.004

A REMPLIR PAR LE PRESCRIPTEUR

nom et prénom q z
du DANCINNG .\ .oivverirarmns

PRESCRIPTION 6!-1 MEDICAMENTS
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Cachet du proscripteur Date of sgnature du prascrptour :
|

Dr J-Y ERNST 167¢ore I
Rue du Tombeux 49 1
4801 VERVIERS D«ummo & partir clo la clate préoités ou 1
1.65899.68.004 o partir ou; I
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Je soussigné Docteur en Médecine certifie que

se trouve en incapacité de :

Travailler A

pour le motif suivant :
Maladie

Durée de son incaj 5 iour(s)
Depuis fe :  20/04/2020 au 24/04/2020 inclus

Avec sortie ; Autorisée

DATE DU CERT 20/04/2020

MEDECIN SIGNATURE
Dr. DECHESNE , &
Tél.:
INAMI : 16838606004

- 2 T 5 BT bt o] ¥ 1 0
2 DECHESN =

R
~CaERe~08-G04:

w13 Charlreuse

#320 Liggs

4 34 07 §7

n

r4

Je soussigné Docteur en Médecine certifie que

se trouve en incapacité de :

Fréquenter les cours A

pour le motif suivant :
Maladie

Durée de son incapacité : 3 jour(s)
Depuis e : ' 20/04/2020 au 22/04/2020 inclus

Avec sortie . Non autorisée

DATE DU CERTIFICAT 20/04/2020

MEDECIN SIGNATURE
Dr. DECHESNE , %
Tél.:

INAMI > 18838606004 I % ‘);'_'C.L,.:;;.; “;
w e a0 WA TTEOINEG

AR T
o ae-08-004
her i 1a Charlreuse 2
320 Ligge
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o
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