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Tél : 05 22 38 98 40

OBJET: VISITE D'ADMISSION

Cher Docteur,

Nous nous permettons de vous confier pour visite d'admission Mme EL KHLIFI AZIZA

(Matricule 03158).

Nous vous prions de nous envoyer un rapport détaillé de sa santé

Veuillez agréer, Cher Docteur, I'assurance de mes sincéres salutations.
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Chimiothérapie ou autres
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