FEUILLE D’EMARGEMENT
Nom de l’organisme de formation :

Intitulé de la formation :

 Date(s) de la formation :

Lieu(x) de la formation (adresse) :
	Prénom et nom du stagiaire
Signature
	Nom de l’entreprise
	Date
	Date
	Date

	
	
	Matin
De  h à h
	Après-midi
De  h à h
	Matin
De h à h
	Après-midi
de  h à h
	Matin
de  h à h
	Après-midi
de  h à h

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Formateur (s) : prénom (s), nom (s), signature (s) pour chaque demi-journée de présence

Note : ce document est susceptible d’être transmis aux financeurs ainsi qu’aux agents de contrôle de la formation professionnelle des Services régionaux des DIRECCTE. 
Signature et cachet de l’organisme de formation 
