Document a transmettre obligatoirement au centre déormation avec la convention de formation

ATTESTATION MENSUELLE DE PRESENCE
A UN CONGE INDIVIDUEL DE FORMATION

A compléter par l'organisme de formation et rereettr . 1 exemplaire au FONGECIF

N° Dossier: .
NOM .

PRENOM :

. 1 exemplaire a I'employeur
. 1 exemplaire au stagiaire

ORGANISME FORMATEUR :
RAISON SOCIALE: ... e s

............................. ADRESSE :

ST AGE & o

total VISA
d’heures

lundi mardi mercred jeudi vendredi  same

nombre | nombre | nombre | nombre | nombre [ nombre Centre Ent. | respons. stagiaire
d'heures| d'heures| d'heures| d'heures| d'heures| d'heures ' stage

1°semaine
du :
au :

2°semaine
du :
au :

3°semaine
du :
au :

4°semaine
du :
au :

5°semaine
du :
au :

TOTAL

Absences

dates motifs

stage en
entreprise

observations

dUu: AU T e
NOM d€ I'ENITEPIISE & wovviieee et e e
AATESSE & ooiiiiiiiiiei e et ————— e e st e e e e st

CACHET ORGANISME DE FORMATION SIGNATURE DU RESPONSABLE

,aw, |EUrOPE
sk nogoe
en France

Fonds Social @uropéen

* X
*
*

*

*op ®

Urion europdenne

Fends sacial suropéen
Investit dare votre svenie



