AVIS DE REPRISE DU TRAVAIL

NO D ACCIDENT .o

blesséle ......coovviiiiiiiiii, est en état de reprendre le travail le .........................
Il s’agit d’une reprise TOTALE — PARTIELLE du travail (*).

Le traitement médical est TERMINE — CONTINUE (*).

La guérison est-el1e aCqUISE 7 .....iinriiiii it e
L e Signature du médecin,

(*) Biffer la mention inutile.

ATTESTATION DE L’EMPLOYEUR

AChOME A PATLIT AU ..t et e e e e

II-Elleareprise le travail [e ...........ooiiiiiii e

Pendant ce temps, 1’incapacité de travail a été :

compléte du .......ooiiiiiii AU et

partielle de ....... Yodu ..oooiniii AU et e
Signature du sociétaire,



