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Nom_du_Parent_référent_de_Reine_DESNEIGE
Adresse_du_parent_Reine_DESNEIGE

À X, le DATE DU JOUR 2022


Je soussigné Pmot, professionnel de santé certifie que les parents de l’enfant Reine_DESNEIGE ont engagé la réalisation des séances ci-dessous et que celles-ci sont réglées par la famille.

	Actes

	Acte
	Date
	Durée
	Tarif unitaire

	Séance
	vendredi 14 octobre 22
	45 minutes
	45 €

	Séance
	vendredi 21 octobre 22
	45 minutes
	45 €

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL mensuel
	90 €




TVA non applicable, art. 293 B du CGI
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