ETAT  RECAPITULATIF DES ATTESTATIONS DE SOINS

Mois : ……………………………

Transmis à :……………………………………

Par :………………………………..

Les attestations de soins concernant le mois de  …………………….                                                       
Pour un montant total de ……….€ comme il ressort de l’inventaire ci-dessous.

Montant des interventions à verser au compte n° …………………….. au nom de …………………………….. .

Fait à …….., le ……………
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