
 

 
 
 
 

MOIS :  
 

 

ATTESTATION DE PRESENCE INDIVIDUELLE 

 

Dates Matin 
horaires 

 

Après Midi 
horaires 

TOTAL 
h/jour 

Signature  
Stagiaire 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

Signature du responsable             Organisme de Formation              
Entreprise d’accueil (cachet)             

 

Lieu du stage :  

 

Date Stage : du                       Au    

 

Stagiaire : 

Avec le soutien du Fond 

Social Européen 


