\ Espace Mieux Etre

CERTIFICAT DE NON CONTRE-INDICATION

Valable 6 mois

Je soussigné Docteur , certifie que

M. / Mme / Mlle

Ne présente pas de contre indication a suivre une diéte protéinée.

Fait a Date le / /

Signature Cachet du médecin

Espace Mieux Etre ne saurait, en aucun cas, étre tenue responsable des dommages directs et indirects de toute nature, notamment et non
limitativement, perte de clientéle, perte de commande, trouble commercial quelconque, perte de bénéfice, perte d'image de marque, r@sultant de
’usage par I’utilisateur du présent modéle de document. Espace Mieux Etre ne pourra étre tenue responsable en cas de poursuite judiciaires ™

I'encontre de I'utilisateur du fait de l'usage du présent modele de document. Toute reproduction du présent document, méme partielle est
strictement interdite.





