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RISQUES PROFESSIONNELS
Agir ensemble, protéger chacun

Attestation pour le financement d’équipements

a compléter par le fournisseur

Je soussigné(e),
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(W] atteste que I'équipement suivant : BCH 12C tOC e,

est conforme a 'ensemble des données techniques du cahier des charges.

Faita Jossigny . e MWO072024

Signature obligatoire* et cachet
du fournisseur

3 bis, Cours de la Gondoire
77600 JOSSIGNY
Tél.: 0164 17 40 00




