Attestation de diagnostic

Mon/Ma patient/e

Nom complet

Date de naissance

# téléphone

est atteint/e de

et/ou souffre des symptdbmes suivants

Informations du médecin

Nom (lettres moulées)

# licence

# téléphone

Adresse

1 Je comprends que mon bureau sera contacté pour vérifier 'authenticité de cette
information.

Signature du médecin Date

Notes

Le Centre compassion de Montréal — 4135, St-Laurent, Montréal, QC — tél. : (514) 521-8764 — fax. : (514) 845-0263
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