REPUBLIQUE TUNISIENNE
MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE

ATTESTATION

Je soussigné, Directeur de I’hopital........ ...l
.......................................... apres avoir vérifié le registre

de refus de 1’établissement, certifie :

- - ey 3 1
* n’avoir constaté aucune opposition au prélévement sur le cadavre de

*avoir constaté un refus au prélévement sur le cadavre de'

T
Décéd€ le....oovniniiiiiiiiiii. : F heures
N°dedossier........................ CIN®(si possible)................
Cerefus aété expriméendatedu................ a....... h.o.........

Faitle ............. Aounn.... heureset.............. minutes

Le Directeur

ou son Représentant

' Barrer 1a mention inutile
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