Attestation de participation

Par la présente, je confirme que

     
a participé à la 

formation continue suivante
Thème de la formation continue
     
Nom de l’intervenant
     
Durée en heures
     
Nombre de points physioswiss
     
Date de la formation continue
     
Lieu, date
     
Signature de l’intervenant

Lieu, date
     
Signature du cabinet/de l'hôpital
