Anfh sretagne  ATTESTATION DE PRESENCE EFFECTIVE AU BILAN DE COMPETENCES

A renvoyer & I’ANFH régionale et a |'établissement employeur (si réalisé sur le temps de travail)

BENEFICIAIRE : NOM © ..., Prénom : ... Nedossier: ..........cooeeiiiiiiii
PRESTATAIRE : Nom de I'organisme prestataire et lieu d'intervention : ... e
DATE CONTENU ET OBJECTIFS ISSANCE TEST Dl(JI_T)EE NOM DE PSY| DUREE SIGNATURE de SIGNATURE du
DE LA SEANCE v?dl Coll. | (intitulé) L'INTERVENANT |[O/N|  (H) Iinfervenant bénéficiaire
Le bénéficiaire atteste la réception d’une synthése de son bilan de compétences : D oui O non  Date: ...ooovvviiiiiiiiieieennn, Signature et cachet du prestataire :
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DATE CONTENU ET OBJECTIFS ISE.ANCE TEST DL(Jl_IT)EE NOM DE PSY| DUREE SIGNATURE de SIGNATURE du
DE LA SEANCE '?d' Coll. | (intitulé) L'INTERVENANT [O/N| (H) Iintervenant bénéficiaire
vid.
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