REMPLIR UN CERTIFICAT DE
DECES
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Présentation

Document obligatoire en cas de déces
Doit étre signé et tamponné par I'ISP
Les deux parties doivent étre obligatoirement remplies
Pour les ISP :
« La personne doit étre majeure
* |l est établi dans la continuité d’une action de secours
SP
« La situation ne releve pas d’un obstacle médico-légal.
Au moindre doute, refus d’établir le certificat.

d ]
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Remplir un certificat de décés



Présentation

Le certificat de décés comprend 2 volets

CERTIFICAT DE DECES conforme a rarété du 17 juiliet 2017

DEPARTEMENT :
- VOLET ADMINISTRATIF A remplir par le m n ayant const — — -
Je soussgnéiel M ot g -oesous, est
v e e v 1
Dusto ot heurs (réelle cu estimés) de s mart ! L] L
A gétaut (mposdane & Sabir], date et eute du CONSI Or 36CEs A h
“INFORMATIONS D'ETAT CIVIL ) E ‘Cocer chague igne par ol o0 par non |
" Oos  [rea
CGOMMUNE DE DECES : st s
Code pastal Vo versa 51 - ST
- Oou_ Olren
NOM \ 7 corcund smpin Oos  Omen |
NOM de s fille, i ca dciert 6 0 sux s 8 Eorsenvation ek au wrso §) ~ Oos DOwea)
Prénoms. a, ‘Obseace au don O COMS & 1 science (Voir &y verso §) _ Oos Omen
Dale de naissance ’ ’ Ow Of [ aemandse cours) par
v ient, axarman ou sulopiie mikBCake v ay s0 3) Oos_ Oren
Domicie: ___ q s 08 coms cessare, obia 06 (w07 a0 ¥810.3) Oan Onn
e idoniiiés, au moment &y dics, d'une profbse foncliovart [ Jow L] om
o moyen 'une gile (vor au verso 4) 2=
- ) s migecn: (Jou [ nen
:tx&mﬁ "
LA MAIRIE
Harien 8 rpochove
o

Gk 1 K Conserver par Topanear funbrare.

. VOLET MEDICAL A remplir et & clore par le m
'INFORMATIONS RELATIVES AU DEFUNT

Commune de déces Code postal

Commune de domicile Code postal

(_CAUSES DU DECES

Date de décks : [ date réetie OU [Iconstatée | | Sexe .
- [
Date de naissance f4minin .‘

provoqué le décés.

PARTIE | Maladie(s) ou i ayant
1 s'agit de la maladie, du traumati
fof non dy mécanisme d décés co

a)
due & ou consécutive d : b)
dua & ou consécutive d : ©)

duo & ou conséeutive . d)
L curnides g rompsle Gt corvaapondie 8 & cause inale

intervalle antre jo k1 Ou
ProcessLs mostide ! s ddods

tion ayant entrain la mort
é cardisque. )

En e, jours, ans

PARTIE Il Autres états morbides, facteurs ou états physiologiques (grossesse...) ayant cmk& u déces, mais non mentionnés en Partie .
.
v
(“INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (cocher i cass appropvide pogr ch )
) = - |
LIEU DU DECES [] Etabiissement de santé pubiic GROSSESSE  La ferme décodéa était-oho ancoints 7
[ Demicile (du défunt ou autre) [ tablissement Db, panaii [ pesaumomentdu [ pes au moment du décs,
PAD, maison de retraite ] Etablisgerynig@ytent e cowsdelsnnds  déobsmais grossesse
= précédant le décés  terminée depuis
[ voie publique LY kel Ou indétenming 42 jours ou moins
MORT SUBITE 5 'agi-) d'un e [ Ao 3 | ] oui, s moment du décs [ e sait pas
Ne sait pas La grossesse a-t-elle contribus au 7 Oou Onon [ e sait pas |
» P — ACTIVITE PROFESSIONNELLE (s décés sst-1 nurvanu lors o ure acthih professiomete’ 7
| CIRCONSTANCES APPARENTES DU DECES Uou LlNon N If] Pedst e

[ Mort naturetie [ Faits de guerre

Accident Complications de soins médicaux, chirumgicaux
[ suicide [ investigations en cours

[ Atteinte 4 ta vie d'autrui [ indéterminéas

EN CAS DE MORT VIOLENTE (accidentels, dilictusle, sucidaire, criminale]

o hu: o surionti da Piwlnaran dlcanchia
[ voie publique
loitation agricole

[ pomicile [ Ueu do sport

[ commerce [ Local industriel, chantier
[ Autre

u ou indéterming

ent accuelllant du public

publique

Remplir un certificat de déces

RECHERCHE DE LA CAUSE DU DECES

Une rechercho de la car

O

| SIGNATURE o fisibie

ui, recherche medicale [ oul, recherche médico-tégale [ Non
2n can 0 o

o o e e

L certificat p
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LE VOLET ADMINISTRATIF
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Volet administratif

Les données d’état civil sont remplies a I'aide de la carte d’identité du défunt

DEPARTEMENT :

Je saussigna(el M.
(P kot an st

Dats ot heure réalle ou sstimés) de la mort *

CERTIFICAT DE DECES conforme & Farrété du 17 juiliet 2017
P VOLET ADMINISTRATIF A remplir par le médecin ayant constate le deces s —

docteur en midecing, car

5 b

INFORMATIONS D'ETAT CIVIL

COMMUNE DE DECES :
Code postal L
NOM

NOM de jeune fill, o s dcient
Prénoms : _

Date de naissance / f:

Domicile: _

Obstacle médico-kgal (voir au verso 2)

) (INFORMATIONS FUNERAIRES  Coohar chague i par ouiou par non

oo s verso 1
h

Oos  DInen

Obigation de mise en biérs immadiale ivoir 2 verso 5]
- dans un cercuall hermittiqua
dans un cercusitsimple

Oou . Cnen
Oul Non

Obstarle aux soins de conservation {voirau verso §):

Oos  [hion

Obstacle au don du corpe & I science (oir au verso 5!

Sexe; [JM [JF  Recherche dela cause du déces demandée fou demande en cours per
3 Oou

préiévement, examen ou autopsie médicale (voir au
S transport de Gorps nécessaire, dilal e (vair au vero 3)

au mayen d'une pile (voir ey verso 4)

[ ————————————— s P i P

i profhése présents, eniévement de prolhase défa effectus par le médecin: [J0ui [ Non

Oou  Cinen

_ Ohen
Own O

RESERVE W dacte (NEdorg
ALAMAIRIE | |
Nméros 4 reproctuine |
1= J

SIGNATURE A e
‘ot cachet obigaie d médech

Volet 1 - A conserver par Foplraieur funérara

Remplir un certificat de déces

Sais

SAPEURS - POMPIERS ol RE



-
Volet administratif

Départem_ent du Iit'eu‘de e 042
constatation du déces

.1 U4, CERTIFICAT DE DECES conforme 2

Je soussignéfe) M. S .
(Nom lisible en majuscules)

VOLET ADMINISTRATIF A remplir par le médecin ayant constate le déces

, Geslessssnbsiasnc certifie que le déceés de la personne désignée ci-dessous, est réel et constant.

v _w ® 0 9 v @

o © 0 0 °
o 0 0.0

P ) ® 0o ¢

o © ( 3 )

3K 0.0

Rayer médecin et mettre IDE L P
Y

[ BN J

o ¢

arrété du 17 juillet 2017 “

=%

I D E (voir au verso 1)

a h

Date et rXre (réelle ou estimée) de la mort : _ / /

|A défaut (impossibilité a établir), date et heure du constat de déces :

- /I

i a h "

(INFORMATIONS D’ETAT CIVIL

~ ) (INFORMATIONS FUNERAIRES

Cacher chaque ligne par oui ou par m:mj

. Obstacle médico-légal (voir au verso 2) : D Oui D Non
COMMUNE DE DEGES ° . o Méme en ce cas, renseigner au misux I'ensemble du certificat de décés.
Code postal i i Obligation de mise en biére immédiate (voir au verso 5)

M: - dans un cercueil hermétique : D Oui l:] Non
NOM: - dans un cercueil simple : D Oui D Non
NOM de jeune fille, ie cas échant: _ Obstacle aux soins de conservation (voir au verso 5) : [ oui [J Non

. NOM MARITAL si marié(e)
Prénoms:® si marié(e) Obstacle au don du corps & la science (voir au verso 5) : O oui D Non
Datedenaissance: [/ /[ Sexe : D M D F Recherche de la cause du décés demandée (ou demande en cours) par
. prélévement, examen ou autopsie médicale (voir au verso 3) : 0O oui D Non
Domicile : — - Si transport de corps nécessaire, délai de (voir au verso 3) : Oa4en Or2n
B - Présence identifiée, au moment du décés, d'une prothése fonctionnant [ Joui [ Non
au moyen d'une pile (voir au verso 4) :
Si prothése présente, enlévement de prothése déja effectué par le médecin : D QOui D Non
( RESERVE & N° d'acte N (_N° d'ordre du déces SIGNATURE A e B
A LA MAIRIE | et cachet obligatoire du médecin
Numéros a reproduire ‘ I ‘ | ‘
&w Verso.

Volet 1 : A conserver par I'opérateur funéraire

Si la personne se met en ACR devant vous, la date et I’heure peuvent-étre renseignée sur cette ligne.

Dans le cas ou vous intervenez a la demande d’'un VSAV déja sur place, vous renseignez :

Remplir un certificat de déces

« A défaut »

SAPEURS - POMPIERS
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Obstacle Medico Legal

(INFORMATIONS FUNE

IRES Cocher chaque ligne par oui ou par n@

2): Oow [ non

mble du certificat de déces.

Obstacle médico-légal (voir au v
Méme en ce cas, renseigner au mie,

Obligation de mise en biére immédiate (voir au verso 5) :
- dans un cercueil hermétique :
- dans un cercueil simple :

D ui
DOui ©

|:| Non
D Non

Obstacle Médico Légal

Ooui O non

Obstacle aux soins de conservation (voir au verso 5) :

D Non

Obstacle au don du corps a la science (voir au verso 5) : |:| Oui

Recherche de la cause du décés demandée (ou demande en cours) par
prélevement, examen ou autopsie médicale (voir au verso 3) : |:| D Qui
48 h

D Non
[ 72n

Présence identifiée, au moment du déces, d'une prothése fonctionnant
au moyen d'une pile (voir au verso 4) :

Si transport de corps nécessaire, délai de (voir au verso 3) :
U oui

D Non

Si prothése présente, enlévement de prothese déja effectué par le médecin : |:| Oui D Non
SIGNATURE A ,le
et cachet obligatoire du médecin

J

Remplir un certificat de déces

- Pas de piéce d’identité

- Mort suspecte

- Mort violente

- Identification du défunt impossible

On ne fait pas de certificat de déceés et
on prévient les forces de I'ordre et le 15

sSals
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v.'..;:;:.:.:.:.
) 4 - ) 4 o " IK
o © 0 0
Obstacle Medico Legal 0% e %
L SSOC
o 0 0®
o 0 ¢
[ BN
o ¢
%%
INFORMATIONS FU NéRAl RES Cocher chaque ligne par oui ou par non
Obstacle médico-légal (voir au verso 2) : D Oui Non

Méme en ce cas. renseianer au mieux I'ensemble du certificat de déces.

U Mort « attendue » suite a maladie

U Mort naturelle

SaisS
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o
Mise en biere °

Obligation de mise en biére immédiate (voir au verso 5) :
- dans un cercueil hermétique : D Oui _ Non
- dans un cercueil simple : D Oui Non

Possibilité de mettre « oui » en fonction du cas ci-dessous :

/ Interdictions associées (en cas ¢

Infections transmissibles ou état du corps ¥ . - —
Mise en biére obligatoire et spécifique (c)

Liste : orthopoxviroses ; choléra ; peste ; charbon ; fievres hémorragiques oui, imppsée dans un cercueil
virales graves et contagieuses hermetique et sa fermeture

Liste : rage, tuberculose active (voir article 2 de 'arrété 12 juillet 2017) o ) .
ou toute maladie infectieuse transmissible émergente (syndrome |oui, imposée dans un cercueil
respiratoire aigu sévére...) aprés avis du Haut Conseil de la Santé simple et sa fermeture

Publique (http://hesp.fr)

Liste : maladie de Creutzfeld-Jakob ; tout état septique grave non

Liste : infection a VIH ; virus de I'hépatite B ou C non

= ] [=

. . P SAPEURS - POMPIERS
n Remplir un certificat de décés OIRE




Soins de conservation

Obstacle aux soins de conservation (voir au verso 5) :

Possibilité de mettre « oui » en fonction du cas ci-dessous :

Infections transmissibles ou état du corps ¥

D Qui Non

Soins de conservation (a)

Liste : orthopoxviroses ; choléra ; peste ; charbon ; fievres hémorragiques

; : interdits
virales graves et contagieuses
Liste : rage, tuberculose active (voir article 2 de I'arrété 12 juillet 2017)
ou toute maladie infectieuse transmissible émergente (syndrome interdits
respiratoire aigu sévere...) aprés avis du Haut Conseil de la Santé
Publique (http://hcsp.fr)
Liste : maladie de Creutzfeld-Jakob ; tout état septique grave interdits
Liste : infection a VIH ; virus de I'hépatite B ou C autorisés

Remplir un certificat de déces

Sais
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Don du corps

Obstacle au don du corps & la science (voir au verso 5) :

D Oui

Non

Possibilité de mettre « oui » en fonction du cas ci-dessous :

Infections transmissibles ou état du corps ¥

Don du corps (b)
Liste : orthopoxviroses ; choléra ; peste ; charbon ; figvres hémorragiques interdit
virales graves et contagieuses
Liste : rage, tuberculose active (voir article 2 de I'arrété 12 juillet 2017)
ou toute maladie infectieuse transmissible émergente (syndrome interdit
respiratoire aigu sévere...) aprés avis du Haut Conseil de la Santé
Publique (http://hcsp.fr)
Liste : maladie de Creutzfeld-Jakob ; tout état septique grave interdit
Liste : infection & VIH ; virus de I'hépatite B ou C interdit

Remplir un certificat de déces

Sails
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o0 0 00 0
esS causes au aeces °.°.%"°
o © o o
o 0 00
o 0 ©®
o O ¢
[ B
o ¢
| | ®
Recherche de la cause du décés demandée (ou demande en cours) par
prélévement, examen ou autopsie médicale (voir au verso 3) : D Oui Non
Si transport de corps nécessaire, délai de (voir au verso 3) : D 48 h 72h

On ne devrait pas cocher « oui » car (voir 3 au dos du certificat) :

O Effectuée a la demande du médecin ou du préfet
0 Sans opposition du défunt de son vivant
O Interdite en cas d’OML

Sais
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Présence identifiée, au moment du déces, d’une prothése fonctionnant

au moyen d’une pile (voir au verso 4) :

Cases a cocher en fonction de la situation :

Si prothése présente, enlévement de prothése déja effectué par le médecin :

Présence d’une prothese

[ oui

U oui

I:l Non
I:l Non

Remplir un certificat de décés

Sais
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Présence identifi¢@ ﬂwmnm yeEpeftiadnctionnant

Signature

dnife rrigende Houi  [non
au moyen d’une pile (voir au verso 4) : . .
Si prothése prééﬁmﬁﬂglﬁa ﬁ&ndanﬁﬂm&lﬁ lemédecin: [J oui ] Non Rajouter le lieu et la date

SIGNATURE

et cachet obliga

aAoirg

, le

)«

toire du médecin

Infirmier(e) : (

P -

A

y.

“NTRPPS T

Ne pas oublier de signer

] «— Mettre son nom et prénom

I — Indiquer votre numéro RPPS

Remplir un certificat de déces

-~
/ \\ Le certificat doit obligatoirement comporter le tampon du SDIS

Sais
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L o
Volet meédical

[ [l VOLET MEDICAL A remplir et a clore par le médecin ayant constaté le décés

H J
I I est re m pl | pa r I IS P - ( INFORMATIONS RELATIVES AU DEFUNT
. _INFORMATIONS RELAT
Commune de déces Code postal ‘ Date de décés date réeda QU constatée Sexe
mascut
Commune de domicis Code postal Datn de naissance prares
{ CAUSES DU DECES D
PARTIE |
art
e — PO T
PARTIE Il Autres états morbides, fscteurs ou états physiologiques (grossosse..) aysnt contribub su décks, mais non mentionnds en Partie I,

nogre pok

(INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (cocher ia case aporaprie pour

LIEU DU DECES ent de sarté pub GROSSESSE

aus moment dus décs

La grossesse a-1-838 Cont 1D AU

ACTIVITE PROFESSIONNELLE

. L Non

RECHERCHE DE LA CAUSE DU DECES

SIGNATURE  No lisible of cachet obigafors d midecr

Remplir un certificat de déces SAPEURS - POMPIERS OIRE
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Informations relatives au défunt

VOLET MEDICAL A remplir et a clore par le médecin ayant constaté le décés - Renseignements confidentiels et anonymes

((INFORMATIONS RELATIVES AU DEFUNT

( Commune de déces : Code postal

Commune de domicile : Code postal

Date de décés : [ date réelle OU [Iconstatée]| [ Sexe

masculin

/"_

La commune du déceés peut-étre différente
de la commune de domicile du défunt

Remplir un certificat de décés

Date de naissance : faminin

La date et le constat (réelle ou constatée)
doit correspondre a la partie administrative.

Sals
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[ )
Causes du déces °

e =
(CAUSES DU DECES

Maladie(s) ou affection(s) morbide(s) ayant directement provoqué le décés.

PARTIE | ‘ )
Il s'agit de la maladie, du traumatisme, de I'intoxication, de la complication ayant entrain? la mort Intervalle entre le début du
|mméd|at (et non du mécanisme de décés comme Lne syncope, un arrét cardiaque...) processus marbide et e déces
En heures, jours, mais ou ans
a) - A - -
andcaceidbaned: B Ne doit pas étre un signe ou un symptéme
due 4 ou conutive d : ) (exemple : ACR)

due & ou consécutive & : d)

n |t|a| L= derniére ligne remplie doit corraspondre & la cause initiale.
PARTIE Il Autres états morbides, facteurs ou états physiologiques (grossesse...) ayant contribué au décés, mais non mentionnés en Partie |.
) ; - — 4
{ IMEADAMMATIAME AARIDI EREMTAIDEQC /anias ln nana momcnndin maie ahamn maind }
Exemple :
TMALRDE S OU TMECTIONS) MOMaDetS) Syant QIreChmeant provoQue = aeces.

ayant erilaine I mot

".ﬁl i oy i

al Embolic Pulmonaive

b} dénutrition Z jours
¢) Chirurgie de Prothise de hanche 1 sermaing
@ chute 1 semaing
PARTIE I Autres elats morbides, facteurs ou élals physiolgigues [grossesse..) ayant conlribue au deces, mars non mantionnes &n Partae |

hystérectone totale
cancer du sgin

32 ang
271 ans

Document CHU Clermont-Ferrand

Remplir un certificat de déces
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Lieu du déces

}\ FENE WFTNIWEANT I IR WA ITET Sl i Wit ¥ F el e [LASGI TG /G WSO GRIT WY I B

LIEU DU DECES

@ Domicile (du déefunt ou autre)
X] EHPAD, maison de retraite
T L] Voie publique

L] Etablissement pénitentiaire

[] Etablissement de santé public

] Autre lieu ou indéterminé

A AT AR ~ S J S

Pour un ISP, uniquement le domicile ou EHPAD, maison de retraite

Remplir un certificat de déces

an s bl

.« A

(] Etablissement de santé privé

sails
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v w he
® ® 9 @
— 00%0%% 0 03
— o © 0 0
ort supite 0 0 0.%°
o 0 00O
o 0 00
o 00
o 0 ¢
[ N
o ¢
%
MORT SUBITE S'agit-il d'un décés brutal ou inattendu, évocateur de mort subite® ?
D Qui [X Non X] Ne sait pas
" décds non baumatique fadilte. afanl nourrisson) arec mode de swrvence brdal fen movis d'une hewe ou probablament] ef
nattendy fexciusion des maacies Svomgues av stade ferrmnal)
CIDANAICTANAES ADDARENTESR NII NEFERQ -
[ Si vous cochez « OUl » cela peut-étre considéré comme un OML ]

Sals

. . P SAPEURS - POMPIERS
m Remplir un certificat de décés OIRE



CIRCONSTANCES APPARENTES DU DECES ¢
X| Mort naturelle L] Faits de guerre

L] Accident X] Complications de soins médicaux chirurgicaux
L] suicide L Investigations en cours

[_] Atteinte a la vie d’autrui ﬂ Indéterminees

[ Uniquement les 2 cases cochées. Autrement, il s’agit d’un cas d’OML ]

Sais

. . P SAPEURS - POMPIERS
n Remplir un certificat de décés OIRE



En cas de mort violente

MORT VIOLENTE (accidentelle, déictuelle, suicidaire, crig

@ de |'événement declencheur :

D Lieu

Précisaz le lie
D Domicile
D Commercs

iIssement accueillant du public [_ Autre lieu ou inde

Voie publique

ocal industriel, chan

[ Non concerné car il s’agit d’un cas d’OML ]

n Remplir un certificat de déces

xploitation agricole

Sais
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v w - ® 9 @
o © 0 0
oo 0 00
Grossesse 0 2%’
o © )
e 0 080
o 0 ©®
o ® ¢
[ BN J
- o ¢
W LIIOYUD UL A “
GROSSESSE La femme décédée était-elle enceinte ?
@ Non, pas au D pas au moment du D pas au moment du deces,
cours de I'année décés,mais grossesse mais grossesse terminee
précédant le deces terminée depuis depuis plus de 42 jours
42 jours ou moins et moins d'un an
D Qui, au moment du déces D Ne sait pas

La grossesse a-t-elle cont-ibué au décés ? |:| Oui D Non D Ne sait pas

[ Cocher en fonction des éléments connus ]

Sais
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Activiteé professionnelle

Ld QIUSSessSe a-1-ene COMmioue au uoeces ¢ LJ Jul

L_J Oui

L] Non

Ne sait pas

—J NuUni

* toute acAviie 30WTe o fevenu & compr® au gdomichs, s raels domicile-ravad, ks AA0RCEMants profeshomel, ot

ACTIVITE PROFESSIONNELLE  Le décés ast-i survenu lors d'une activité professionnelle® 7

LJ NE San pas

Si oui => OML

Remplir un certificat de déces
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"0 0,%% %0
... ...... ’..
” by o0 .... e
Recherche de la cause de deces ®eleneles
®.%"¢
(BN
o ¢
%%
* foute acAVIIE S0WTE O /evenu I cOmor’s au domichs, s braals gomicle-raviy, s dapBoements profeshomel, o
RECHERCHE DE LA CAUSE DU DECES
Une recherche de |la cause du décéas a-t-elle &té demandée ?
LOuu. recherche médicale Oui, recherche médico-légale Z] Non

S ow, wr volet médical compiementare sera et ulldneuremen! pav le medecin ayant realse lp cNagnostic des causes ou ddces

[ Idem que dans le volet administratif ]

ﬂ Remplir un certificat de déces

SaisS
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.'.0.0;0.0.'.:.
.........' o
- o0 ... “
Signature 00’0 !
.o'o ®
o 0 ¢
Y]
o ¢
%
SIS¥AVREe WW@HM&M’G du medecin
d'incendie et de secours
de la Loire
Infirmier(e) : Nom et prénom
né.'.ymﬁr:ﬁ%mm clrmmnta hitnn-lfala cnndda :...,..-...i

Ne pas oublier de signer

-~
/ \\ Le certificat doit obligatoirement comporter le tampon du SDIS

/ sdis

. . P SAPEURS - POMPIERS
m Remplir un certificat de décés OIRE



Remise du certificat de déces

DEPARTEMENT : CERTIFICAT DE DECES contorme a rarréié du 17 juillet 2017
m— VOLET ADMINISTRATIF A remplir par le médecin ayant constaté le déces —
— L e e AR L i e o e GeSgne £ BI04 £5 et et
Date ol howre irdelke Ou #30MEa| 0k Ly [}

Attt T —— s "
INFORMATIONS D'ETATCMIL ) (INFORMATIONS FUNERAIRES  Couter ciique g par cus 0w par e |
(COMMUNE DE DECES : b Oos D
Code postal
Hom gs e
M cl g i, s it Oos Ll |
Prinoms Oow DO |
Date o nassance "™ Dos_ Ooen
Dormicie Oar Coon

e T Tl
et o i it o o o midecin: 0] on
[ VE W il o
LA MAIRIE I
e ] ]|
Vo 1 R ccmsar e ottt |

Volet a détacher selon les pointillés, a ciore, et & joindre au bulletin o'Etat civil correspondant
(bulletin 7 de décés), au moment de I'envoi au médecin de 'Agence régionale de santé

TRANSMISSION DU GERTIFICAT DE DECES - VOLET MEDICAL

commune d'anr

(& renseigner par la mairio)

Ne pas oublier de cacheter le certificat avant de le remettre a la famille Sd LS
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SAPEURS-POMPIERS DE LA LOIRE

A votre écoute, a vos cotés, a votre secours !

Retrouvez les sapeurs-pompiers de
la Loire sur les réseaux sociaux!

www.sdis42.fr




