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ATTESTATION DE PRESENCE ET DE REGLEMENT

(Document a compleéter par I'organisme de formation)

Je soussigné : Alexandre Lesault Fonction : Directeur

(Nom du responsable de l'organisme de formation) (fonction exacte)

de I'organisme de formation JurisCampus - Institut de formation professionnelle

(Dénomination de I'organisme de formation)

déclaré en tant qu'organisme formateur sous le n° (7 /3 3 /10| 5|5 |6 1|31
(11 chiffres)

certifie par la présente que le stagiaire
Nom et prénom du stagiaire: VIAUX Sébastien

a bien assisté a la totalité de la formation intitulée: (Indiquer l'intitulé exact de la formation)

Livret IOBSP Niveau Il (Livret de formation ORIAS - Dirigeant)

Date de la formation: du 02/08/2024 au 01/09/2024 \

(indiquer la date de début et de fin de formation)
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J'atteste également que le stagiaire stipulé ci-dessus a bien réglé la totalité de sa participation a la formation précitée,

soit un montant total de [ X < -7 ¢ IR YTI < 77C correspondant uniquement

au colt pédagogique de la formation.

Pour les professions de santé: I'organisme de formation atteste que la durée en jours de la formation stipulée sur ce présent document
(et pour laquelle une demande de prise en charge est constituée auprés du FIF PL) correspond d une durée en jours non facturée a I’'ANDPC.

Nom, prénom et signature du responsable de
I'organisme de formation ou de toute autre
personnerattachée al'organisme de formation
ayant pouvoir ou délégation de signature

Fait a: Toulouse

le: 01/09/2024

Tech 3 - Bat.10 .
€202 1'0ceitane Alexandre Lesault - Directeur

31670 Labége
Tél. 05 62 88 28 43

Cette attestation de présence n'exclut pas l'obligation contaci@iuriscampus.fr yaad

RCS Toulouse 517727368

pour l'organisme de formation de tenir d la disposition
du FIF PL les feuilles d'émargement, ainsi que les fiches
d'évaluation de chaque stagiaire.
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