ATTESTATION DE PRESENCE : 
PROGRAMME D’EDUCATION THERAPEUTIQUE 
(nom du programme)







[bookmark: _GoBack]Je soussigné(e) (nom et prénom) agissant en qualité de (fonction) au sein du programme d’ETP (nom du programme) du (nom de la structure porteuse du programme) atteste que :  
Madame ou Monsieur (nom et prénom) a bénéficié le (date) :  
☐ D’un bilan éducatif partagé
☐ D’une séance individuelle d’ETP sur le thème de : (préciser ci-dessous)
__________________________________________________________________________
☐ D’une séance collective d’ETP sur le thème de : (préciser ci-dessous)
__________________________________________________________________________
☐ D’un bilan final d’évaluation des compétences acquises au cours du programme d’ETP

						Fait à : 
						Le : 
						Signature et tampon du professionnel
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