PRIVATE 


ATTESTATION MÉDICALE
Monsieur (Madame) 





nom du réquerant(e)
Identifié(e) avec le passeport No 


 expédié à 
                     et âgé(e) de         ans, est en bon état de 
Ville, province
santé physique et mentale.

Signé à                              le                 200     .



ville, province, pays


    date
                                  

nom et signature du médecin


no. du permis             

CERTIFICADO MEDICO
El Señor(a)                              identificado con el




nombre del solicitante
pasaporte No.                  expedido en                        









ciudad provincia
de         años de edad, presenta buena salud física y mental.

Dado en                               el              de 200    .



ciudad provincia, pais

        fecha
                           

nombre y firma del médico permiso No.
