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NOM organisme demandeur de la labellisation
ADRESSE
CP
VILLE

Paris, le DATE


Chèr(e) Collègue,

Le jury FMC du Collège qui s'est réuni le cf MAIL MALINOVSKY a donné un avis favorable à votre demande de renouvellement de labellisation concernant votre formation : 
· Intitulé : NOM FORMATION 
· Date : du XX/XX/XX au XX/XX/XX
· Lieu : XXXXXX

Merci de préciser sur le certificat de présence les informations suivantes : 
(Ces informations ne doivent être communiquées sur aucun autre support que le certificat de présence du médecin participant).

Numéro de labellisation : 2026L0XX

Nombre de crédits : XX heures
Nombre d’heures en Gestion des risques : XX heures / ou non demandé

Cette formation est certifiée QUALIOPI par le CFAR. En utilisant le numéro d’activité ci-dessous l’organisateur de la FMC s’engage à fournir tous les justificatifs exigés par ce label, dont la liste figure dans le dossier demande de labellisation du CFAR. 
Il est également invité à modifier ses modèles de factures et attestations afin que le CFAR apparaisse comme co-organisateur. 
 
Bien confraternellement,

Président de la Commission FMC
Pr. JM. MALINOVSKY	
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