
 

 

 

 

 

Tunis le ………………… 

Lettre de liaison 

Consultation de …………………………….. 

 

Cher confrère  

Je vous prie de bien vouloir prendre en charge le sportif……………………..…………………. 

Agé de ……………………………………. Pratiquant le ………………………..…………….. 

En équipe national / Club / autre et qui présente……………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………… 

Je vous le confie pour …………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………… 

 

Confraternellement. 

Le médecin 

 

 

_________________________________________ 
Avenue Mohamed Ali AKID BP 263  1004 El  Menzah - Tel : 71 237 277 & 71 237 977    Fax : 71709789 

 

 

 

République Tunisienne 
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 الجمهورية التونسية
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