Nom de I'organisme de formation

Adresse ATTESTATION D'ASSIDUITE

Numéro SIRET

Je soussigné (nom et prénom du dirigeant).................ouuuiiiiiiiiiiiii e
représentant de I'organisme de formation .............ooooiiiiii i

enregistré sous le numéro de déclaration d'activite ............ccooiiiiiiiiiiii e
atteste que le stagiaire (nom et prénom du Stagiaire) .............cooui e
a suivi la formation (intitulé de la formation)................ccooi i

quiaeulieudu ......ccooevuiennnn. AU et

Signature :
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