Décerné a :

PRENOM
NOM

TITRE D’EMPLOI
INSTALLATION

Ce certificat reconnait votre respect des bonnes pratiques a I’égard de
I’hygiene des mains. Par ce geste quotidien, vous contribuez au bien-étre
et a la sécurité de toute 'organisation. Merci !

Le JJ mois AAAA,

Nom du gestionnaire
Titre
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