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Adresse

Date

Attestation pour formation postgraduée en médecine palliative

3ri i uée du ' i b.
Période de formation postgraduée d au avec un taux d'occupation de %
Cela comprend: jours d'absences au total.

Date de I'absence, du au a %, en raison de
] By .
Date de I'absence, du au a %, en raison de
Date de I'absence, du X o .
. au a %, en raison de
Date de I'absence, du 3 . .
Date de I'absence, du au %, en raison de
D'autres (durée, % et raison): au a %, en raison de

Attestation délivrée par le directeur ou la directrice de I'institution de formation postgraduée certifiée
par palliative.ch (institution labélisée qualitépalliative)

Lieu, date
Dr. en médecine palliative

Cachet et signature

Attestation de palliative.ch, que linstitution de formation postgraduée était certifiée selon les
régles de palliative.ch pendant la période mentionée ci-dessus.

Lieu, date

Visa direction de palliative.ch

Cachet et signature
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