al ' l U Aix Marseille Université

ATTESTATION EMPLOYEUR

ANNEE UNIVERSITAIRE 2026/2027

NOM & I"EMPIOYEUF & oottt ettt et et ee e e e ae s testeetestestestestesa stesseseeses e sessessassessessassessesaesaessesaesansans
JE SOUSSIGNEB(B) & wvveviiereiieeirt et cte st ettt et ete st e et e sreete s e ses s esese et seesessesesase et easestesereaseseenessasasase et st nensesersereesesesnntes
Représentant 'employeur €n qUAIITE e i ...t s vt et r s er s s s s e s

Ne prend pas en charge les frais de formation :

............................................................................................................................................ (intitulé de la formation)
G ettt e ettt s e s et bbb et aes e et eesesersenserserseanenseaes (nom et prénom du stagiaire)
Pour suivre sa formation, le stagiaire (cocher la case correspondante)

[] posera des jours de congé, RTT
1 posera des jours de formation
[1 sera remboursé sur présentation de facture

L QULIE, PIrECISEZ w.uvevvetierieieie et et ete et eteetestestesteste st stestestesee e s e s seasessesbestesses st essensesbessessessessesaes et enssrnesereeea ene

Date :

Cachet et signature de I'employeur :
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