LETTRE DE PRE-ENGAGEMENT
Formation de Préparateurs en Pharmacie Hospitaliere
Voie par apprentissage

Monsieur le directeur,

Je vous confirme que (Identification de I'établiesat et de son

1= 01 (T Y= 0] 7= 1) T

s’engage, au titre de I'année de formation 2020t2@2accuelllir et a prendre en charge le financens®us

réserve de sa sélection par le CFPPH de Tours, lescapprenti(s) nommé(s) ci-dessous :

NOM €L PrENOIM & Lo e e e e e e

NOM €L PrENOIM & L. e e e e e e

Signature et tampon



