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Attestation d'information
et de formations fournisseurs

Je soussigné(e), M./Mme lsabelle Segura

Responsable de la formation/information dans I'entreprise WINNGARE........cccovveiieviiiiciee e ;
Atteste que M/MME ANAIS..... o0 REA ..ottt
en fonction de ASSISTANTE COMMERCIALE. ... ...ooi e e e
dans 1'entreprise EQUIPAROM . ......couiiiviiieit ettt et eee et ettt e ete et esre et e e e st e ers s e nseeseeaseeansessesnnensseanes
a suivi une formation/information sur le theme de PREVENTION D ESCARRES DISPOSITIES MEDICAUX ...

Ayant pour objectif :
(O Connaitre les caractéristiques et fonctionnement de I'Automorpho plus

O Connaitre les caractéristiques du lit Xpress
O Proposer les coussins de positionnement

Cette formation/information a eu lieu du 11/0212025.................. au 1910202925......... A hoe ) A& h 3o
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Signature du collaborateur :

Signature du Responsable d'agence :

Cachet du prestataire :
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