ATTESTATION DE PRESENCE

La société ATOUT GONSEIL afteste par la présente de la réalité des informations portées ci-dessous  votre cannaissance.

FORMATION : ATEX 0 DATE : 24/06/2026
Lieu du stage : Fos sur Mer DUREE EN HEURE : 4h00
SIGNATURE
Par ma signature, jatteste
DATE ET DEPARTEMENT avolrregu la forma’tion ci-
NOM / PRENOM ENTREPRISE DE NAISSANGE dessus nommée.
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Les informations portées sur ce formulaire sont obligatolres et Indispensables pour vous dispenser la formatlon que vous souhaitez suivre. Elles font I'objet d’un traltement informatisé desting & permettre de certifler vos
quallfications profassionnelles et alnsi de vous permetire I'aceés pour les besoins de votre profession & des sltes classés. Les destinatalres des données sont les Entreprises Intervenantas (votre employeur) et las Entraprises
Utlilsatrices. Conformément 3 la lof « Informatique et libertés » du 6 janvler 1378 modIfié et au réglement européen sur la protection des donndes, vous hénéficlez d’un droit d'accés et de rectification aux informatlons qui
vous concarnent, S| vous souhaitez exercer ca droit et obtenir communication des Informations vous concarnant, veulllez-vous adresser au secrétariat.

Par la slgnature du formulalre, vous avez pris connaissance du réglement Intérieur et vous engagez 4 le raspecter.

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