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TII{I$TTRI DU TRTYTII,
D[, L' I ITOITi lE, DE [ 'À$$I$TÀI{CE

et do la Préroyoneo soclalos,

RÉPUBLIQUE FRANÇAISE

CtrRTIFICAT SAI{ITAIRE

Sur les instructions de l{. le Consul rle France,--_.-_ -a-liE'qltJPol ot n ef

examiné  l e  no r t r r né  . . . .  .

z" Les r'ésultars ont éré (z) .. .l 
@

I Positifs.

jJ

tu'
clinique et l,a déclaration

4' Ce travailleur est-il indemne d,épilepsie ? (3) êl*t-
(Autant qu'il, est Ttossible d,'en juger d'aytrès I'eæamen clinique et Ia d.éclaration

si.grée ci+ontre d,e I'intéressé.).

I n d e m n e  d e  c é c i t é ? ( B ) .  . f u . : . . , .

lndemne de surdité ? (3'i. ll4ct

é
i]" ce travailleur est-il indemne de maladies rnentales ? (3).

(Au,lant qu'iî est gtossittle d,en. juger d'après l,etam.en
signée ci-cotttre de l, inlêressi.)

5o

$o

ùl"ry
Je soussisné (1) D'-- ,TyBmfnt !taxni[Sk+_

rési t ta ' r  à __-_-. j { t ig!_ Tuc Asnyka ldr.  lb.

cel t i f ie ar 'o i r  te *-  -ÊB -  5 -  195o _

/ Nom : -- Wds+ç++bA+*+_
prénorns , ______,4b ËXia n

Date et lieu de naissance :----____19_L[r__$i-enia wa

Profession: _ __Cg1f,f,!Vat+ÈC6___--._

Narionat i ré:_-*---  f '01onâisc

et procédé aux constatations suivarrl,es: -_

1o L.a vacciuation antivariolique de ce travailleur a été effectuée par rnes soins à la date ci-après :

+

Indemne de toxicomanies ? (3). -=.
(Alcoolisme, opiqmartie ou, morphinotnanie ou coeainoma,nfe. )

Indenrne cle toute maladie infectieuse ou'parasitaire en activité ? (B). . . /!k:-

I t r r l e t r r n e c l e t r r b e r c u l o s e p u l m o n a i r e e n p é r i o d e c o n t a g i e u s e ? ( 4 ' ) {

(1) l,er nom ot adresge tlu médecin doivent être indiqués très lisiblernent.
(2) Rayer la.mention inutile.
(3) Répoudre par oui ou non.
(4) Répondre par oui ou non' et si poseible donner lee résultatc de I'examen bactériologique et radioecopique.
(5) Répondre par oul ou nonr et ri possible donner tes résultats de I'exanren bactériologiqui èt serotoglque (Bôrdet-Wassermann),

Norl' --Ce certi l icat ne sera valdble qu'autant qu'i l ania été eigné d'un médecin désigné par te Consul de Frence et de
f intéressé.
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:; - _ raii.r5,-:_-'_ær._;

!() '  Int lemne de maladie r 'énérienne en pér' iode

( Syphilis, ble.rcnorchagie, chanere mott, . )

?-

contagieuse ? (5) ry

- ^

1f " In(lerrrre r les r léierrninations g! 'âves provoquées par les malati ies vénérienn u, ç:11-- 4--

(En çtarticuli.er: sypthitis cérëbral,e ou médu,llaire, pa.ral,ysi'e génét"ale, tctbès,

rhumatisnrc, blertnorchag ie . )

tk*r-
1 2 ' l n r l e m n e  r l e  l è p r e ?  ( : 1 1 . . . . . . . : . . .  . . , -  . . ; ) ; à

/l-r'u7-
13"  I r idemrre de t rachorne ? (3)  .7 . . . .  - ' - ië -

l 1 . [ nd t . l n t r e r l e to t r t e r r ra l ad iec l t r o t r i r i ue l , exposan tàune l ros i r i t a l i sa t i onp ro longée?@-&
, ,

15. Y a-t- i l  Ji t , t i  de trrocéder à l i r  t lésinsec:t isat iou de ce travai l leur avant son entrée en

1{' æ.**æ-e:..*

t ln cr.,rrsétluelt(:e, ce lravai i lenl i t , i , .rr t  ratt : iné r: t ,  indetnne des affect ions indiquées ci-dessus, reinpl i t  tes

coucl i t ions sanitaires t 'equises l)L)r ir  l ' rdi i i ission sur le terr i ioire frarrçais.

À rléflaut tle la photôgraphir; {iguraul sur le irrésent certilïcat, le médecin soussigné, I pris connaissance
.JLi p:rssei), ,r i ' t  r)u d'une pièce r 'égul iere d' identi té du t i tulaire avec Jrhotographie.

Déclaration de l'Impétrant'

J* sorissigné -- - Iqq-t--u-4q-qg-{! !1!?p
Certitie être indernDe :

l' De maladies mcntâles.

:" n'a,ritfcpsir .

3n f)e to\icom nics rrl(r,., l irr)e, olriornd ie. ùrorlhil iaïanie ou coc TnoùuDiel.

io f)e rrtauifestat ir ,rns actttel les r l t l  rrralarl ies vénériehnes.

Je re.:ountis avoir été 'açer'li rlue la uott t)xactilLrtle dc o'ette cléclaration

n] 'expose soit  à nta non admission sur le terr i toire fr imçais, soit  à rnon refou-

lement de celui-ci .  tnt lrr te après urt séjortr prolongé.

I I ISA A LA FRONTIERT] .

e--__- Iw6wl le -,- --,38-,--- 5 - ---*-- {9 5O.

Stgnatu.ref :

Gonstatatlons mOdicales trltérieunes :

t
i

No'ra - Pnur I 'exol icat ion des notes se reporter à la premièrefpage


