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Objet : Certificat de parrainage

Nous soussigné, 

Mme, Mr.(Nom, Prénom) 


Masseur-Kinésithérapeute à (Adresse) 

Stagiaire sur le cursus ………………………………………………………………………..

certifie avoir comme parrain pour les formations organisées par PAPL Formation

Mme, Mr.(Nom, Prénom) 


Kinésithérapeute ostéopathe à (Adresse) 

Permettant une déduction de 150 € supplémentaire, pour le parrainage de nouveaux stagiaires, dans le cadre d’un cursus.
Fait le 
 à 

Signature : 
Délai de la validité de ce certificat 2 mois après la date d’inscription
NB : A retourner avec le bon d’inscription
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