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Attestation de formation
Je soussigné(e) Prénom Nom Représentant représentant légal de l'organisme de formation
Nom OF
Adresse complète de l’OF

Certifie par la présente attestation que la personne, ci-dessous dénommée, a bien suivi la formation décrite conformément aux dispositions L6353-1 du Code du Travail.

Prénom NOM apprenant

Intitulé de la formation : Nom de la formation

L’action de formation animée entre dans l’une des catégories prévues par les articles L6313-1 et L6314-1 du Code du Travail : Acquisition, entretien ou perfectionnement des connaissances 

Modalités de la formation : Présentiel / Distanciel / Mixte

Dates et durée de formation : du Date Début au Date Fin, pour une durée de Durée  heures.
 

Fait à Ville de l’OF, le Date de fin de la formation

Prénom NOM Représentant
Fonction du représentant
Signature du représentant

Raison sociale OF – Adresse complète OF – Num. Téléphone – Email OF – Site Web OF
SIRET : Num. SIRET Société – RCS Ville RCS société – Code APE Code APE Société
Déclaration d’activité enregistrée sous le numéro NDA auprès du préfet de région Région de l’OF
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