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IDENTIFICATION DE L’ORGANISME DE FORMATION

Nom de I'établissement :

Adresse :

Je soussigné (e), responsable de I'entreprise :

Raison sociale (hom) :

Adresse :

Certifie QUE MM T MIET I ..o e e et e e et et et et et e et e e et

(nom et prénom)

> A effectué sous ma responsabilité une période de formation en entreprise

Dune durée de .........coeviiiiiiiiii i, semaines®
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(D | (- Signature du responsable Cachet entreprise (obligatoire)

(1) 1 semaine atemps complet (soit 35 h effectives) équivaut & 5 jours de travail

Le candidat fournira autant d’attestation que de lieux de stage



