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Service d’'Action Sociale
Genevieve MARTINOL
4 04.78.92.63.96

AVIS DE REPOS DES AGRICULTEURS
ET DES AGRICULTRICES

L’envoi du présent avis a la M.S.A. et la demande d’allocation de remplacement sont
obligatoires pour vous permettre de percevoir une allocation de remplacement.

A REMPLIR PAR L’ASSURE(E)
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN

Le médecin soussigné prescrit un repos
De . jourS (maximum 30 jours)
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IDENTIFICATION DU MEDECIN PRESCRIPTEUR :

DATE e - Signature du Médecin :
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