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Attestation d’information
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Je soussigné(e), M./Mme .....5.9.%;&.%.%...;3:39\39X\9m .............................................................

Responsable de la formation/information dans I'entreprise . &gEm= 2ot mmm. | (A ). CAR..
Atteste que M/Mme....&.;yama,../ attaglia....cke...o)ose PR 2 A (A,
an foniction de . T-2.S..... e ke..... 055055 BR....... Aebamioniis, FRRL IR cioscissisinsisssssncsssssirns
dans I'entreprise Cf}'mpa«?éom .............................................................................................
a suivi une formation/information sur le theme de Ccc.moscﬁ@@sﬁxm ..... X...

Ayant pour objectif : L
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Cette formation/information a eu lieu du L 20[C5] 200S... au ?@/@[?@ZS ..............

Signature du Responsable d'agence :

Cachet du prestataire : Cé%—&;
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