
 
	
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Je soussigné(e),  Dr /  Pr : Nom : ....................................................... Prénom : ………………………………………… 

certifie sur l’honneur que le  Dr /  Pr : Nom : ...................................................... Prénom …………………………………………….… 

fait partie de mon réseau de médecins référents dans ma pratique de l’échographie obstétricale. 
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