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

Tél : 33 835 33 33 / 33 867 58 58  

CERTIFICAT DE NAISSANCE 

 

Je soussigné(e)  ..............................................................................................................................................................................  

 Maîtresse Sage-Femme    Docteur en médecine 

Certifie que l’enfant  .......................................................................................................................................................................  

Fils / Fille de  ...................................................................................................................................................................................  

Et de  ...................................................................................................................................................................................................  

Est né(e) le  ................................  à ................ H .................... Min à la Clinique NEST. 

Fait à Dakar, le   .................................................................  

Signature et cachet du médecin  

 


