N O T oo et bt st e st Abidjan, le ........... Y ST Y S

B coimarsssssvsmssissmmm e ssssen suamas s sensmn e H A A T PO AR R i

N UINIEBTO CP & oot eeee e saaansten saeerane saeesaaessae senane s aesaes
TS5 -3 S SO, - SO —mr——
A
MADAME LA DIRECTRICE
DES ETABLISSEMENTS PRIVES ET

PROFESSIONS SANITAIRES.

OBJET : Réinscription dans le Registre de Profession de Sante

PEOTESSION © oeeveeeeeeeeeeeseesees e eee et eeeeaseessensensnnsassesss seeseneseetenncnarsssasnes

Madame,

Jai 'honneur de solliciter auprés de vous une réinscription dans le registre de
profession de santé en Cote d’Ivoire. Je réside @ .....omiiinnnscnccncnncnn. et
OXEFCE  H oo oeeeeeeesreesereessessasesesasessesessssenesmnneesnsenees(COMMUNE),  au  sein

e oo ass e asanesraseasr s sesare e sentasfosssnarssesssnnsanare st snnennensenssessens (STTUCEUTE),

Veuillez agréer Madame la Directrice I'expression'de mon profond respect.

Uintéressé (e)

Signature
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