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ATTESTATION REPOS DE MATERNITE

Nom et adresse de la future maman
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gynécologue/médecin généraliste/sage-femme, déclare par la présente que

a droit au congé de maternité a partir du ......... [, [oviiiiiiinnn,

Date présumée de I'accouchement : ......... [iiiiian, Lo



