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ATTESTATIO N D’ ASSIDUITÉ DE FO RMATIO N 
 

Je  so ussig né [e ] [no m e t p ré no m] a g issa nt e n q ua lité  d e  [fo nc tio n d a ns l’ o rg a nisme  d e  
fo rma tio n] d e  [ra iso n so c ia le  d e  l’ o rg a nisme  d e  fo rma tio n] e nre g istré  so us le  numé ro  d e  
d é c la ra tio n d ’ a c tivité  [Numé ro  d e  d é c la ra tio n d ’ a c tivité ] a up rè s d e  la  DIREC C TE (Dire c tio n 
ré g io na le  d e s e ntre p rise s, d e  la  c o nc urre nc e , d e  la  c o nso mma tio n, d u tra va il e t d e  
l’ e mp lo i) d e  [Ré g io n],  a tte ste  q ue  : 

• Ma d a me  o u Mo nsie ur [no m e t p ré no m d u sta g ia ire ] 
• De  [ra iso n so c ia le  d e  l’ e ntre p rise ] 
• a  b ie n suivi l’ a c tio n d e  fo rma tio n : [intitulé  d e  l’ a c tio n d e  fo rma tio n] 

 

• Q ui s’ e st d é ro ulé e  d u [d a te  d e  d é b ut d e  l’ a c tio n d e  fo rma tio n] a u [d a te  d e  fin d e  

l’ a c tio n d e  fo rma tio n] 

• Po ur une  d uré e  e n p ré se ntie l ré a lisé e  d e  [d uré e  e n he ure s d e  l’ a c tio n d e  fo rma tio n 

ré a lisé e ] sur une  d uré e  p ré vue  d e  [d uré e  e n he ure s d e  l’ a c tio n d e  fo rma tio n p ré vue ] 

• Et/ o u une  d uré e  à  d ista nc e  ré a lisé e  d e  [d uré e  e n he ure s d e  l’ a c tio n d e  fo rma tio n 

ré a lisé e  à  d ista nc e ] sur une  d uré e  initia le me nt e stimé e  d e  [d uré e  e n he ure s d e  

l’ a c tio n d e  fo rma tio n initia le me nt e stimé e  à  d ista nc e ] 

Ré sulta ts d e  l’ é va lua tio n d e s a c q uis ja lo nna nt o u te rmina nt la  fo rma tio n (e xa me n, te st, 

c o ntrô le  c o ntinu, e tc .) : ..................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................ 

 
 

L’org a nisme  de  forma tion 

Fa it à  : [Lie u d e  d é livra nc e  d e  l’ a tte sta tio n] 

Le  : [Da te  d e  d é livra nc e  d e  l’ a tte sta tio n] 

[No m, Pré no m, Q ua lité  d u sig na ta ire ] 

Sig na ture  e t c a c he t 
 
 
 
 

 
 

 

 
C e  d o c ume nt e st é ta b li sur d u p a p ie r à  e n-tê te  d e  l’ o rg a nisme  d e  
fo rma tio n e t e st re mis a u sta g ia ire  à  l’ issue  d e  la  fo rma tio n. Da ns le  
c a d re  d e s fo rma tio ns ré a lisé e s e n p ré se ntie l, la  fe uille  
d ’ é ma rg e me nt e st jo inte . 
Da ns le  c a d re  d e s fo rma tio ns ré a lisé e s à  d ista nc e , le  re le vé  d e  
p a rtic ip a tio n e st jo int. 
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