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Attestation de l’employeur – AFP ASA art.32





INSTITUTION 
 
Nom : 	

Adresse de l’institution :	 
 
Nom du répondant dans l’institution :
 
Adresse mail du répondant dans l’institution :  	 
 
 
 
Nous attestons par ce formulaire que nous avons donné notre accord à « Madame/Monsieur Prénom Nom » pour participer au cours AFP ASA art.32 qui démarre le « jour mois année. »  
 
 
La formation sera réglée :    ❑ par l’institution    	❑ par le candidat(e) 
 

❑ L’institution et le candidat acceptent les conditions générales

 
 
Lieu et date : 		 
 
 
Timbre et signature de la direction 		Signature du candidat
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