ATTESTATION DE PRESENCE

La société ATOUT CONSEIL atteste par la présente de la réalité des informations portées ci-dessous & votre connaissance.

FORWATION : GIES 1
Lieu du stage : Fos-sur-Mer

DATE : 08/04/2026
DUREE EN HEURES : 7h00

NON / PRENOM

ENTREPRISE

DATE ET DEPARTEMENT
DE NAISSANGCE

SIGNATURE

Par ma signature, j'atteste avoir regu la

formation ci-dessus nommée.

08H30 - 12H00

13H30 - 17H00 .
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Les Informatlons portées sur ce formulalre sont obligatolres et Indispensables pour vous dispensar la formation que vous souhaitez sulvre, Elles font 'objet d’un tralternent Informatisé desting a permettre de certifler vos
qualifications professionnelles et alnsl de vous permettre I'accés pour les besolns de votre profession & des sites classés, Les destinatalres des donndes sont les Entreprises Intervenantes (votre employeur) et les Entreprises
Utillsatrices. Conformément a la lof « Informatique et libertés » du 6 Janvier 1978 modifié et au réglement auropéden sur la pratection des données, vous bénéficlez d’un droit d’accés et de rectlfication aux Informations qui
vous concernent, S| vous souhaltez exercer ce drolt et obtenlr communication des Informations vous concernant, vaulllez-vous adresser au secrétarlat, Vous donnez votre accord pour Putilisatlon de votre photographle, Vos
données seront automatiquement supprimdes un (1) an aprés la date d’explration de valldité de la dernlére formation valldée. Nous vous recommandons de prendre connalssance sur le sita Internet
« mase.medltarranee.com » de la charte d’utilisation des données, Par la signature du formulaire, vous avez pris connalssance du réglement intérieur et vous engagez 4 le respecter.

Nom et signature du formateur : Par ma signature, j'atteste avoir dispensé la formation ci-dessus nommée.

FORMATEUR

Radouane AHSAYEN
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Signature du responsable de 'organisme
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SARL au capltal de 100 000 €/ SIRET 44868656700024 / code APE : 7022 Z

N° de déclaration d'activ(té : 93131115413 (Région PACA)

Tél: 04 42 05 61 57 ~ formatlon@atout-consell.fr - www.atout-consell-formation.fr




