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*Ce certificat  atteste que le médecin  a participé à un ou plusieurs dispositifs, dans des conditions définies par la Haute Autorité de santé, permettant de garantir le caractère complet de l’évaluation. CSP Art. D 4133-24





La commission médicale d’établissement [nom de l’établissement ] certifie que le � [nom du médecin ] inscrit au Tableau de l’Ordre Départemental des Médecins  « N°d’inscription » a satisfait à l’obligation d’évaluation des pratiques professionnelles.*








[ville ], le XXXXXXXX�Président de la CME de [nom de l’établissement ] 
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	CERTIFICAT D’ÉVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES 			                                                                                                                               









































