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Logo et entête de l’organisme de formation
ATTESTATION de participation à une formation en allaitement du personnel médical et soignant

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 (intitulé de la formation) 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), et à été reconnue au titre de : 

· Formation de base 
· Diplôme de consultante en lactation humaine. 

· Formation spécifique en allaitement dans le cadre d’un diplôme Inter universitaire (DIU)

· Formation continue 
· E-Learning 
Une copie de la présente attestation 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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Projet  formation en allaitement pour le personnel soignant des maternités




















