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Annexe-N°

	
Titre de la prestation de formation acquise

	

	
Prestataire de formation, Code postal, Lieu,

	

	
Année,        Durée,      Nombre d’heure,       Niveau

	

	
Objectifs de la prestation de formation (description détaillée ou copie du programme de formation du module)

	

	
Contenu de la prestation de formation (description détaillée ou copie du programme de formation du module)


	

	
Procédure de validation  (examen, travail de diplôme, etc.)                

Date de fin de formation

	

	
Description des compétences acquises pour votre pratique professionnelle et comment vous l’utilisez dans votre fonction.

	



Sont à joindre en annexe (à énumérer svp.)
· Description de votre parcours de formation personnel, ainsi que votre parcours professionnel (CV)
· Programme de formation à partir duquel les objectifs à atteindre et les conditions d’admission sont mentionnées
· Copie des certificats, diplômes, attestations et autres preuves de qualification
· Liste des supports et documents de cours (auteur, titre, édition, no. ISBN) 

Lieu , date:	  	Signature:

Geschäftsstelle/Secrétariat/Segreteria: Advokaturbüro Bruno Gutknecht, Monbijoustr. 35, Pf. 6432, 3001 Bern Tel. +41 (0) 31 380 54 58, Fax +41 (0) 31 381 04 57, www.odamed.ch, info@odamed.ch
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OdA Berufsbildung Medizinische Praxisassistentin
OrTra formation professionnelle des assistantes médicales
Oml formazione professionale delle assistenti di studio medico




