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ATTESTATION DE PRESENCE
 

Je soussigné(e), Président (e) ou Animateur de l’Association ou du Réseau  certifie que :

Mr ou Mme         NOM - Prénom

a participé avec assiduité à la X ième  journée de formation continue ayant eu pour thème :

 Le : date / mois / année à : 

Fait pour servir et valoir ce que de droit…
Signature
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