
      REPUBLIQUE DU NIGER 
CAISSE NATIONALE DE SECURITE SOCIALE 

     BP 255 NIAMEY 

 

CERTIFICAT DE CONSULTATION MEDICALE SCOLARITE 

Numéro Sécurité Sociale :                         Numéro bénéficiére   : 

Prénom de l’enfant          :                                                                         Numéro enfant          : 

Nom du Père                   :                                                                          Rang                         : 

Numéro Employeur         : 

Désignation Employeur   :               

 

Je soussigné(e) M. Mme :…………………………………………………………………………………… 

Après avoir examiné de l’enfant 

Prénom de l’enfant :                                                                          

Nom Enfant           : 

Né(e) le                   

Certifie que :……………………………………………………………………………………………………. 

 

- les parents se conforment à nos prescriptions  

- les parents ne se conforment pas à nos prescriptions  

 

Fait à …………………… le………………. 

(Signature et cachet) 


