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Certificat de validation

Saisissez votre nom et prénom ici.

a terminé avec succes

Tapez le titre de la séance ici.

Date:

Saisissez le nom du signataire ici.

Saisissez le poste ou le titre du signataire ici. Ontario @



	Person's first and last name: 
	Name of session completed: 
	Signatory's name here: 
	Signatory's title here: 
	Date (yyyy/mm/dd)_af_date: 


