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FONGECIF

LIMOUSIN

3 bis, avenue Garibaldi

87000 LIMOGES

Tél. 0555791078

Fax 055577 83 22

E- mail : fongecif-limousin @ wanadoo.fr
www.copacif.com

STAGIAIRE N°
Nom -Prénom :

ATTESTATION DE PRESENCE
BILAN DE COMPETENCES

ORGANISME PRESTATAIRE DE BILAN DE COMPETENCES
Nom organisme prestataire :

EMPLOYEUR (si bilan pendant le temps de travail)

PERIODE du:

au année :

DATES

DUREE EFFECTIVE DU BILAN

TYPE VISA
D'INTERVENTION

heures totales
de présence

dont heures STAGIAIRE RESPONSABLE
en face a face




