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Département de la santé, des affaires sociales et de la culture
Service de la santé publique
Office du médecin cantonal


Departement für Gesundheit, Soziales und Kultur
Dienststelle für Gesundheitswesen
Kantonsarztamt


ATTESTATION D'EXPÉRIENCE CLINIQUE
Nom :		
Prénom :		
Date de naissance :	_______/_______/__________
Fonction :	_______________________________________________________________
Etablissement ambulatoire ou hospitalier (adulte ou enfant/adolescent) : 
	
	
	
Activités/tâches :
	
	
	
Supervision : 
	Nom
	Prénom
	Titre
	Date d’obtention du titre 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


L’employé a travaillé de manière effective :
	Date début
	Date fin
	Taux d’activité en %
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Pour l’employeur :
Nom, prénom du responsable : 		
Fonction :		

Date, lieu : 		

Signature et tampon :
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CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS
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