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ATTESTATION DE FIN DE FORMATION
Je soussigné(e),                             , Responsable de formation du (nom de l’OF)
Certifie que :

M ……………(NOM, Prénom du stagiaire), né(e) le ………………
A suivi la formation intitulée :      
Qui s’est déroulée du ………………….au ………………………
Durée de la formation :

. 
Compétences acquises :
La rémunération de ce (cette) stagiaire a été assurée par (la Région ou Pôle Emploi selon le cas).
                                                                              

Fait à ………      ., le ………….

                        Signature du                                                        Signature du Responsable

                          Stagiaire,                                                                        de Formation,
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