
 
 
 

Je soussigné(e) :

agissant en tant que :

au sein de : 

Certifie que Mme / M. : 

de l’entreprise/ l’établissement : 

a régulièrement suivi l’action de formation suivante :

du : au :

Durée : 

Objectif  de la formation : 

Compétences associées : 

L'acquisition de ces compétences a été évaluée par : 

Pour l'organisme/la société :

Fait à :           Le : 

CERTIFIE
ATTESTATION
DE FIN
DE FORMATION

Bois de Cery 
CH – 1008 Prilly 

T 021 643 73 53 
F 021 643 73 54 

E-mail: secretariat@fhv.ch Fédération des hôpitaux vaudois 

Attestation de formation

Intitulé du cours

Délivrée à

Durée:

Date et lieu du cours

à la Fédération des hôpitaux vaudois, 

Objectif(s) : 

FEDERATION DES HOPITAUX VAUDOIS 

Formateur/trice : 

Fait le  


	signatory: 
	name: Yoda
	jobTitle: Jedi Master

	certificate: 
	location: Dagobah
	date: 02/02/2017
	organization: Jedi High Council

	attendee: 
	name: Luke Skywalker
	organization: Rebel Alliance

	learning: 
	title: Jedi Knight
	endDate: 02/02/2017
	duration: A long long time
	objectives: Do or Do Not. There is no try.
	skills: Lightsaber, Force, Resistance to the dark side
	startDate: 01/01/2017

	trainer: 
	name: Obi-wan Kenobi



