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Docteur Abdelhak ZAKIR
Pédiatre

Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Ancien Assistant & Ancien Praticien Hospitalier
des Hdpitaux de France
Diplomé en Réanimation Néo-Natale
Diplomé en Médecine Foetale
Diplémé en Rééducation Foctionnelle Respiratoire
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