ATTESTATION DE PRESENCE

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

FORMATION : ATEX 0 DATE : 13/07/2026
Lieu du stage : Fos sur Mer DUREE EN HEURES : 4h00
SIGNATURE
Par ma signature, jatteste
avair regu la formation ci-

d Se,

NOM / PRENOM ENTREPRISE DATEDETNDA!;‘.SPéA/I\?N'I'C}:E:EVIENT €85Us nommée

13H00 — 17H00

g@@zm/ y{u@w) apﬂﬁ @/ﬂ/;ﬁi@?\ A3\ g
Kone Ovsmane | FPromayn | ddewssz| 99
. ) o Ogy | 2403 Lay | B s
242 ‘oMane. ‘,M)rcac‘wm Qualile - yd
<.t

—_—t —
— —
— —_—
Y Y _—
— —
— -
— -
— —
S Y —_—
— —
— -

Les Informatlons portées sur ce formulalre sont obligatolres et indlspensables pour vous dispensar la formation que vous souhaitez sulvre. Elles font I'objet d"
quallficatlons professionnalles et alnsl de vous permettre Faccés pour les besoins de votre profession A des sites classés, Les destinatalres des donndes sont les
Utilisatrices, Conformément & [a lol « Informatique et libertds » du 6 Janvler 1978 modiflé et au réglement européen sur la protection des donndes, vous hénéf
vaus concernent. Stvous souhaltez exercer ce drolt et obtenir communicatlon des Informations vous concernant, veulllez-vous adresser au secrétariat.

Par la slgnature du formulaire, vous avez pris connalssance du raglement Intérleur et vous engagez a le respecter.

un traltement Informatisé destiné  permettre de certifier vos
Entreprises Intervenantes (votre employeur) et les Entreprises
Iclez d'un drolt d'accés et de ractlfication aux informations qui

Nom et signature du formateur : Par ma signature, atteste avoir dispensé la formation ci-dessus nommée.
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Signature du responsable de I'organisme 18):04 42 05 51 g5 S 4R M :(,gs

E-mail 1 £ y
e

587 000724

SARL au capilal de 100 000 €/ SIRET 44869856700024 / code APE:70222Z
N° da déclaralion d’activitd ; 83131115413 (Réglon PACA)
Té!: 04 42 05 51 67 ~ formatlon@atoul-consell fr - www.atout-conseli-formation.fr




