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[YACTIONS SOCIALES DB LA RAM

DECLARAT IOI‘F’DE}WALADIL CHRONIQUE (*)

(A adresser a I’altcntwn duMLclecm Conseil, sous pli confidentiel)
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CERTIFIE QUE MLLE, MME, MR : ...... Y /A .0\ RROMIAA..

DONT CI-JOINT L'ORDONNANCE. 5

(A DEFAUT NOTER LE TRAITEMENT PRESCRIT)

(*) VALABLE 3 MOIS ET RENOUVELABLE | FOIS
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