],IAssurance
*X Maladie
RISQUES PROFESSIONNELS

Agir ensemble, protéger chacun

Attestation de service fait

a compléter par I’entreprise / travailleur indépendant

Je soussigné(e),
Nom :

[] atteste que I'équipement ou la prestation correspondant a :
[] des actions de prévention
[] des actions de sensibilisation

[] des aménagements de poste

aétélivreouréaliséele: .......ooooviiiiiiiiii
Montant (HT ou TTC en cas de non assujettissementala TVA) : ..., €

Datedelacommande: ............ccoooeiinin....

Signature obligatoire* et cachet
de I'entreprise / travailleur
indépendant
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