

SESSION : 


ATTESTATION DU CHEF D’ETABLISSEMENT

Je soussigné(e) :

Nom :  

Fonction :  

Etablissement : 
Adresse : 

Certifie que l’élève : Nom :                                 Prénom :

Inscrit dans l’établissement que je dirige, a suivi conformément à la réglementation en vigueur, des périodes de formation en entreprise d’une durée de   12    semaines. (joindre la copie de dérogation du recteur en cas de non conformité) .

	ENTREPRISE (S)
	PERIODE(S)

	
	

	
	

	
	


Fait à :  






Signature :

Le: 
Ministère de l’Education Nationale


ACADEMIE DE POITIERS








CAP COUTURE FLOU





UNITES PROFESSIONNELLES UP 1 – UP 2
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