
 

 

 

 

 

 

Tunis le ………………… 

CERTIFICAT DE PRESENCE 

 

Je soussigné(e) docteur…………………………………………………………………… 

Certifie que Mr / Mme / Mlle :…………………………………………………………… 

S’est présenté(e) ce jour au Centre National de la Médecine et des Sciences des sports 

Pour soins de : ……….…………H  à ……………………. H 

              Le Médecin 
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