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FEUILLE D’EMARGEMENT
Programme de formation continue des vétérinaires sanitaires
Formation en présentiel ou en distanciel :






Lieu de la formation : 

Thème de la formation : 






Date de la formation :

	NOM


	Prénom
	Qualité du participant (vétérinaire sanitaire/ agent DDPP/ autre (précisez))
	J’exerce sur au moins un animal des espèces bovine, ovine, caprine, volaille, porcine ou équine

(préciser Oui/Non)
	Ville d’exercice
	Département
	Km parcourus (aller-retour)


	Puissance fiscale du véhicule
	Signature
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