
A renvoyer à l’ANFH Midi-Pyrénées + copie à l’établissement employeur (uniquement si BC réalisé SUR LE TEMPS DE TRAVAIL) 

ATTESTATION DE PRESENCE EFFECTIVE AU BILAN DE COMPÉTENCES 

BÉNÉFICIAIRE : Nom : ……………………………….………………………… Prénom : …………………………………….. N° DOSSIER : …….......................… 

PRESTATAIRE : Nom de l’organisme prestataire et lieu d’intervention : ................................................................................................................... 

Le bénéficiaire atteste la réception d’une synthèse de son bilan de compétences : � oui � non Date : Signature : 
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