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ATTESTATION DE REUSSITE



Je soussigné, Docteur [XXXX], Responsable Médical du CESU [XXX], atteste que :

[NOM Prénom]
[Date et lieu de naissance]

A suivi avec succès la formation aux gestes et soins d’urgence de niveau 2 (FGSU 2).


Dates : [Date de début et fin de formation] 
Durée de la formation : 21 heures


Cette attestation de réussite ne se substitue pas à une attestation de formation aux gestes et soins d’urgence de niveau 2 (AFGSU 2). L’AFGSU 2 lui sera remise à sa demande dans un délai maximum de 4 ans, sur justification de l’obtention de son diplôme de professionnel de santé.


Fait à [XXX], le [XXX]


Le responsable Médical du CESU [XXX],
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