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STAGIAIRE
Stagiaire : [Nom, Prénom]

0

Formation organisée Par 1@ LIGUE : ..o ettt ettt et et e st
Contact du référent formation de la Ligue : [Nom, Prénom)]
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Durée de la formation : [Nombre d’heures]
Lieu de [a formation : [AGrESSE] ..ot

Formateur(s) : [Nom(s), Prénom(s)]

Signature stagiaire Signature formateur(s) Durée
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Matin Apres-midi Matin Apres-midi en heures
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Nombre d’heures total [,
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L’organisme de formation
Cachet
Logo de la ligue
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