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SOUTIEN A L’HEBERGEMENT DES SOIGNANTS

DES HOPITAUX NORMANDS
ATTESTATION 
Je soussigné(e), « nom de la personne autorisée à signer les attestations », « qualité de la personne autorisée à signer les attestations », atteste que « nom et prénom du soignant recruté» en tant «profession du soignant», a intégré « dénomination de l’Etablissement Hospitalier » sur la base d’un contrat à durée déterminée établi du …………….. au ……………….. pour faire face à l’épidémie de COVID 10.
Nombre de semaines :  ……
Nombre de nuitées : ……
Fait, pour servir et valoir ce que de droit,

CACHET DE L’ETABLISSEMENT HOSPITALIER
QUALITE DU SIGNATAIRE

SIGNATURE
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