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DESEXAMENS
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Nom de I'organisme de formation : ...........ccccoviiiiiiiiiiiinineninnne

PRENOM : ... e e

ATTESTATION D’ACTIVITE PROFESSIONNELLE

moins de 36 mois en accueil collectif
une attestation par activité professionnelle

A REMPLIR OBLIGATOIREMENT PAR LE RESPONSABLE DE LA STRUTURE

DEPARTEMENT de RESIDENCE du candidat : ................

Aucune rature, surcharge ou blanco ne sera acceptée

CAP AEPE
Session 2024

Fonction :

O Autre :

ans

Période d’activité Type de la 'a .
professionnelle STRUCTURE STRUCTURE Trg::'::‘g :tgses Durée
Nom de la structure : Nombre de N,0mbre
semaines : d’heures
O Multi-accueill travaillées sur
du: / o / L N°de SIRET : 00 Créche la période :
O Halte garderie
au / / Nom du responsable :

Descriptif des activités réalisées par le candidat auprés de I’équipe pédagogique

Cachet de la structure obligatoire

Signature du responsable de la
structure







