CERTIFICAT D’INCAPACITE DE TRAVAIL

destiné a ’employeur du patient / au patient indépendant

Je, soussigné(e), docteur en médecine, déclare avoir examiné aujourd’hui :

pre om du patient : R
A Qe /Q ( Q,.:)( 35

Je déclare ce qui suit :
Cette personne est incapable de pratiquer un sport / d’exercer une activité

rofessionnelle / de suivre les cours
P ) (\ \/* — _\5‘%__/
du ( /..°/ 2025 au , /...S/ 2025 (inclus) en raison de

intervention chirurgicale.

maladie / accident / grossess

Ce certificat d’incapacité de travail concern

_® le début de I'incapacité
>une prolongation de cette incapacité

~N
)

-4

Sortie du domicile autorisg’e : OUL/ NON

Identification du médecin avec numéro INAMI :

Signature

Dr. Hamlet Mirzoyan
1-49257-26-480

Date 1/ []/ 2025




