Ministére de la Fonction Publique et du
Travail et de la Modernisation de
I’Administration
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Office National de la Médecine du Travail

Identités des personnes a charge (veuillez remplir lisiblement le tableau suivant) :

N° | Nom et prénom Date de naissance Qualité

1 Conjoint

10

Signature

Joindre une photo et inscrire lisiblement sur le recto votre nom et prénom



