Attestation

Je soussigné, , né(e) le

atteste n’avoir fait I'objet d’aucun des symptémes listés ci-d

J'atteste également ne pas connaissance d'avoir été en cont
covid-19 dans les quatorze jours précédant le vol de ce jour.

demeurant

essous au cours des 15 derniers jours.

act avec un cas confirmé de

Température relevé (le cas échéant) : °c
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