ATTESTATION DE PRESENCE

La société ATOUT CONSEIL alteste par la présente de Ia réalité des informations portées ci-dessous a votre connaissance.

FORMATION : ATEX O DATE : 21/04/2026

Lieu du stage . Fos sur Mer DUREE EN HEURE : 4h00
SIGNATURE
Par ma signature, j'alteste
. avair regu fa formation ci-
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Les informations portdes sur ce formulaire sont cbiigatoires et indispensables pour vous dispenser fa formation que vous souhaitez suivre, Flles font Fabjet d'un traftement informatiss desting & permettre de certifier vos
qualifications professionnelles et alnst de vous parmattre Faccds paur les besoins de votre prafession a des sites classés, Les destinataires des donndes sant les Entraprizses Intervenantes [votre employeur) et les Entreprisas
Utilisatrices, Confarmément & 1a loi « informatique et iibartds » du 6 janvier 1978 modifié et 2u réglament suropéen sur 2 pratection des données, vous hénéficez d'un droit d’accés et de rectification aux infermations qui
vous concernent. Sivaus souhaitez exercer te droit et obtenir communication des infermations vous concernant, veuillez-vous adresser au secrétarfat.

Far la slgnature du formutaire, vous avez pris connaissance du réglemant intérieur et vous engaget  le respecter.

Nom et signature du formateur : Par ma signature, j'alteste avolr dispensé fa formation ci-dessus nommée.
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SARL au capital de 100 000 € F SIRET 44860656700024 / code APE : 7022 Z
N° de déclaration d'activité : 93131115413 (Réglon PACA)
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