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FEUILLE DE PRÉSENCE
	Informations

	Intitulé de la réunion / session de formation : 
	

	Lieu :
	

	Date :
	

	Finalité / Objectifs : 
	

	Durée (heures) : 
	

	Valeur du repas fourni (le cas échéant) par personne[footnoteRef:1] : [1:  Veuillez noter que des exigences en matière de rapports de transparence peuvent s’appliquer. Consultez les lois et réglementations locales pour connaître les exigences spécifiques.] 

	

	Nom(s) et titre(s) du ou des formateurs :
	



Je, soussigné(e), atteste avoir assisté à la réunion professionnelle et/ou à la session de formation susmentionnées et que les informations ci-dessous sont correctes :

	Attestation

	
	Nom
	Hôpital / Organisation
	Fonction
	Signature

	1. 
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	

	3. 
	
	
	
	

	4. 
	
	
	
	

	5. 
	
	
	
	

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
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