Retrait de I'autotest en pharmacie

B SOUSSIGNE ) & ot e
[Prénom et Nom]

(o =] 02 L=10 ] -1 o | S
[Adresse]

representant legal e & ..o
[Prénom et Nom de I'éleve]

certifie sur I’honneur que mon enfant est cas contact a risque (contexte scolaire).

Fait pour servir et valoir ce que de droit.
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