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Déclaration de l’employeur 

Attestation 

Je, _____________________________________________________________ 
     (nom de l'employeur et titre d'emploi) 

confirme que ______________________________________________________
(nom du technologue) 

a réalisé 

dans le cadre du maintien de sa pratique autonome. 

Date Signature de l'employeur 


	Date: 
	Employeur: 
	Technologue: 
	Attestation: [ ]
	Exigences: [Sélectionner le nombre d'examens réalisés]


