
   
 
 

Programme Simulation pour Tous 
 
 

Attestation de présence 

Nom ………………………………….………………………………….…………………………………. 

Prénom  

Filière Médecine  Pharmacie  

Année d’études ………………………………….………………………………….…………………………………. 

Service d’affection ………………………………….………………………………….…………………………………. 
 
 
 

Session de simulation 

Date ………………………………….………………………………….…………………………………. 

Thématique ………………………………….………………………………….…………………………………. 
 
 
 

Émargement du formateur 

 

 

 

 
 


