Document médecin traitant
Congé de maladie (CLM/CLD/CGM)

Je soussigné(e),
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Certifie que I'état de santé de :

Madame/Monsieur
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Nécessite : O un octroi O un renouvellement
Type de congé : HEeRY O CLD 0 CGM
Durée : O 3 mois O 4 mois O 5 mois O 6 mois
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A e S 1 e Signature + cachet



