











SESSION 200..

CAP EMPLOYÉ DE COMMERCE

MULTI-SPÉCIALITÉS

ATTESTATION DE FORMATION EN ENTREPRISE
Je soussigné(e)

Nom :……………………………………………………………………

Fonction1 :……………………………………………………………….

Certifie que : (Nom)……………………………………… (Prénom)…………………………………, candidat inscrit dans l’établissement que je dirige a suivi, conformément à la réglementation en vigueur, des périodes de formation en entreprise d’une durée de……..semaines².

	Enseigne
	Nom du tuteur
	Période

	
	
	

	
	
	

	
	
	









Le ……..…. / ……..… / 200..








Signature (et cachet de l’établissement)
_________________________________

1 Proviseur, Directeur d'établissement privé sous contrat, Directeur de CFA

² 16 semaines

EP1 – C
