LYCEE FRANCAIS
INTERNATIONAL
DE KYOTO

SMENE 7S AEE

Attestation

Date le / /20
Nom de I’éleve :

Classe:

Nom de la maladie diagnostiquée :
Date de la premiere visite médicale :
le / / 20
Période d’éviction :
du / /20 au / /20
Date de retour a I’école : le / /20

Nom et numéro de téléphone du médecin :

Signature des parents :
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