BILLET D’ADMISSION

Je soussigneé :

Aprés avoir examing M.MmMe & ......oooeemmmmmemmmrmeee
Déclare que son état de santé nécessite son
hospitalisation

AU SEIVICE & ceunvnrennmnreenes ch.n°:.............|itn ............

Faitle : ... ocmeee

Signature Intendante Signature Médecin
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