Je soussigné(e), LD /L T PriNOM : o Prénom : ...,
RESPONSADIE AU CPDPN TE ....oooseeeeesseessessss s ssssssssssss s sssssssssss s oo sssss s ssss s
certifie sur 'honneur que le [0/ T PriNOM o Prénom ...

APPArtIENE AU CPDPIN @ ...........ooooeeeesee s s s ssssss s sssss s s

en qualité d'échographiste de référence en diagnostic.

Pour faire valoir ce que de droit

Date:

Signature + Cachet professionnel



