OdA

Demande de reconnaissance
des cours d’auxiliaire de santé

Berne, 1€ février 2025

OdASanté | Geschaftsstelle | Seilerstrasse 22 | 3011 Bern
T 031 380 88 88 | info@odasante.ch | www.odasante.ch



OdA

Demande de reconnaissance des cours d’auxiliaire de santé

(a remplir par le prestataire)

Nom et adresse du prestataire de formation
Personne de contact

Fonction

Adresse électronique
N° de téléphone

Demande de reconnaissance du cours suivant

Dans les régions linguistigues suivantes FR [0 DE I ITCI

Lieu, date, signature

La demande remplie, l'autoévaluation (grille d'évaluation remplie) ainsi que tous les justificatifs et documents nécessaires doivent étre
envoyeés par email. Les documents soumis doivent étre énumérés nommément dans le tableau ci-dessous, colonne « documents sou-
mis par le prestataire ». Chaque document soumis est répertorié avec l'indication du critére a évaluer et le numéro de la page
correspondante.



Liste des documents de référence et des documents soumis

OdA

Documents soumis par le prestataire

Numéro du critére / des critéres d’évaluation
(indication du numéro de la page entre parenthéses,

ou I'exigence peut étre Vvérifiée)

o

c

=) I

(%] c =

i g =

° c ()

© o @

o o GC_)

%) () —

g © ()

=

= 3 <

° = o

c D @

(@] = ()

O O o

Désignation du document soumis 5 o o Remarques sur le document concerné
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Documents soumis par le prestataire

Numéro du critére / des critéres d’évaluation
(indication du numéro de la page entre parenthéses,

ou I'exigence peut étre Vvérifiée)
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