ﬁ fpl ATTESTATION DE PRESENCE ET DE REGLEMENT

FONDS INTERPROFESSIONNEL DE FORMATION
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g (6 heures minimum) (3 heures minimum)
3 Nombre total d’heures de formation .......cccccccuveeennnne
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e Année : .. . Nbre de jours : ... Nbre d’heures :
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z Cachet obligatoire de I'organisme Nom, prénom et signature du responsable
g de formation de I'organisme de formation ou de tout
E autre personne rattachée a I’organisme de
% formation ayant pouvoir ou délégation de
o signature

Cette attestation de présence n’exclut pas I'obligation pour I'organisme de formation de tenir a la disposition du FIF PL les
feuilles d’émargement, ainsi que les fiches d’évaluation de chaque stagiaire.

Ce document est disponible sur le site www.fifpl.fr
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