Attestation / Certificat

JE SOUSSIGNE (€] DI et e e e e e e e et b e e e e e taa e e e e etbaaeeeeaataseeeeettsaeeeetraaeeeennsreeeeeaataeeens
certifie que I"é1at de SANTE AE MI OU MIME ...uuvviiiiiieeeeeeeeeee et e e aaaeees
NE(E)1E v, nécessite un tfraitement prolongé par des médicaments injectables

(seringue avec aiguille ou stylo) ne contenant aucune substance toxique d’origine bactérienne ou

virale.
De ce fait, lors de ses voyages, les médicaments doivent étre transportés en cabine.
Date et llEU.ccciveeeiiiiiiieeeeeeeeeeee e

Signature et cachet du neurologue :

Rl RV ale I e [e ] aT=Te F B PP PPPPPRPRPPRPPPRt
certifies that the state Of NEAITh Of MI. OF MS....eiiiiiieeeeee e e e e e e e
PO ON v, requires a prolonged treatment of injectable medicines (syringes with

needles or pen) containing no toxic substance of bacterial or viral origin.
Due to this necessity, these medicines must be carried in the cabin.
Date and COUNIIY ...

Signature and stamp :



