Logo et entête de votre institution
ATTESTATION de participation à une formation « Référent pour la démence »
Je soussigné(e) (nom, prénom), (fonction), représentant (dénomination de l’organisme de formation), certifie que (nom et prénom du participant) a régulièrement participé à la formation « Référent pour la démence » dont le numéro de reconnaissance attribué par le Service Public Fédéral Santé Publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement est le (numéro de reconnaissance du SPF Santé Publique).
Cette formation s’est déroulée du (date de début JJ/MM/AAAA) au (date de fin JJ/MM/AAAA) à (au) (lieu(x) de formation) pour une durée de (nombre d’heures de la formation), soit : 
· (nombre d’heures) dans le domaine des aspects médicaux de la démence

· (nombre d’heures) dans le domaine des aspects psycho-sociaux de la démence

· (nombre d’heures) dans le domaine des aspects éthico-déontologiques de la démence

· (nombre d’heures) dans le domaine des aspects juridiques de la démence l’organisation des soins
· (nombre d’heures) dans le domaine de l’organisation des soins
· (nombre d’heures) dans le domaine de la communication interdisciplinaire et de la gestion des plans de soins

· (nombre d’heures) dans le domaine de la méthodologie et de l’élaboration de formations internes.

· (nombre d’heures) pour des thèmes spécifiques

Une copie du présent certificat est tenue à disposition du SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement auprès de l’organisme de formation mentionné ci-dessus.
Cachet et signature(s)
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