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Santé de la mère et de l’enfant 
BP : 82002 Yoff - Diamalaye 

Tél : 33 835 33 33 

 

Dakar, le  .......................................................  

 

Certificat de repos 
médical 

 

Je, soussigné(e)  .............................................................................................. certifie que 

l’état de santé de  ....................................................................................................................  

âgé(e) de  ...................................................................................................................................  

nécessite un repos médical de  .............................................................................  jours 

à compter du  ...........................................  au  ..........................................................inclus. 

 

En foi de quoi, ce présent certificat lui est délivré pour servir et valoir ce 

que de droit. 

 

Le médecin 

 


