ATTESTATION DE L’EMPLOYEUR

Document a faire compléter et signer par 'employeur

ADRAR

FORMATION

Raison sociale

Adresse

cp HiN|n{nn

Ville

Téléphone L1000 OO OO OO 0o
Mail @

Personne a contacter en charge du dossier

NESIRET L1000 000 OO0 OO0 000
cobenaF/apE  LICIIET [

OPCO

ADRESSE DE FACTURATION :

AUTORISATION DE L’EMPLOYEUR

Je soussigné.e:

DIrECIEUIITICE TB & oo
accepte de prendre en charge les frais de formation (sous réserve d'acceptation de prise en charge par ’OPCO).

Nature du contrat :

Q Contrat d’apprentissage U Contrat de professionnalisation
Q Dispositif Pro-A U Dispositif Transition Pro
U Plan de compétences U Autre

Autorise :

Madame / Monsieur (rayer 1a MENON INULIE)  .....ccciiiiiiieieieieeee ettt ettt be bbb bbb s s s bbbt bbb s s st bebebebabans

Asuivrelaformation conduisant au Dipldme d’Etat d’aide-soignant.

pu U OO OOOO a0 OO OOOO

Faita: Signature et cachet de I'établissement/fonction du signataire

Le:




