AIDES FINANCIERES
Certificat médical

A ajouter au dossier — sous plis au médecin de la commission
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Cancer / Hémopathie

LOCALISATION INITIALE

Date de diagnostic (initial ou
rechute)

Stade (T, N, M si adapté)

Traitements en cours ou prévus :

Préciser le ou les traitements :
*  Chirurgie (date)
* Radiothérapie
¢ Chimiothérapie

Surveillance simple :

Préciser la date de fin de traitement

Autres affectations invalidantes :
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Date : Tampon :







