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Attestation d'information
et de formations fournisseurs

Je soussigné(e), M./Mme DeosseBoeat PR R ——
Responsable de la formaion/i formation dans |'entreprise GWCR“’QND ............... :
Atteste que M/Mme ...... eVIANILM . BBRGLLHL ... sosommomemsmrsssasssesmammms
@Y FOIUREIGIT 8 wosesd Fad o sssssmssons s e meee 25481 AR A AP B S8 18238335505
daiis PENtFBPHSE ... LB RBBADBEN 5. eemsrrrsssrsnssfunssssisisg ssisgsaisas s s P
a suivi une formation/information sur le theme de ...... Q\/Q&\lmﬂbks&hu\’\, ..................... .
Ayant pour objectif :
O
O
O
Cette formation/information a eu lieu du /LO‘/OC( ......... au //(/ZP[ ......... ,472“,'(" :
o
Fait & M\T\t ..........................................................................
Signature du collaborateur:/ 2

/

Signature du Responsable d'agence :

Cachet du prestataire :

- \“” Technicien
r de sante




