
3 bis, avenue Garibaldi
87000 LIMOGES
Tél. 05 55 79 10 78
Fax 05 55 77 83 22
E- mail : fongecif-limousin@wanadoo.fr
www.copacif.com

ATTESTATION DE PRESENCE
VAE

STAGIAIRE N° 
Nom -Prénom :
Adresse :

ORGANISME
Nom organisme :
Adresse :

EMPLOYEUR         si      (VAE PENDANT TEMPS DE TRAVAIL)
Adresse :

Nombre d’heures  :
Date début accompagnement :                                    Date fin accompagnement :

PERIODE   du :__________________________________   au     ____________________  année : ___________

TYPE
D’INTERVENTION

                             VISADUREE EFFECTIVE
DE LA VAE

STAGIAIRE RESPONSABLE

DATES


