\x

~ | Attestation d'information
Techmcrgn ‘ . i
L desante ;- at de formations fournisseurs

Responsable de la formatlon/lnformatlon dans i entrepros
Atteste que M/Mme ... C.NZe /& HRIST.CIPH
en fonction de A il e

Ayant pour objectif :
©
O
O

Cette formation/information a eu lieu du 43/0‘5/2 au ... / ......................

Signature du collaborateur :

Signature du Responsable d'agence :

Cachet du prestataire :

om - La Vitrine Médicale

EQUIPAd Souffiot 30 000 Nimes
AN - 218 rue Sou i i
R 086684832 \;rz Technicien
Té1,: 04 6 wequl ' A
Ma‘.l eqmpadem@mn f-r Site ¢ W%A"‘mg%s de Sa nte




