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Attestation de formation


	"Titre de la formation" 

	Nom du formateur :
	

	Date et horaires de formation :
	

	Localisation :
	Adresse complète




Je soussigné, Nom du formateur, SUNNIKAN Consulting, certifie que :




_______________________________

de la société LABOPHARMA

a suivi la formation citée ci-dessus.





A [lieu], le [date]







Nom du formateur
Titre, SUNNIKAN Consulting
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