


[bookmark: Fact]FACTURE MENSUELLE N°  ACQUITTÉE POUR UN ACCOMPAGNEMENT

Nom_du_Parent_référent_de_Reine_DESNEIGE
Adresse_du_parent_Reine_DESNEIGE

À X, le 22 novembre 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.
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