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ATTESTATION EMPLOYEUR

ANNEE UNIVERSITAIRE 2024/2025

NOM dE "'€@MPIOYEUL & et et e et s b e e st e sar e et e e s beeeareereeas .
JE SOUSSIGNE(E) & wouiieiieie ettt ettt ettt et st e s e ae st e st e ae e e be s eseeaesae st ebe st essesessensesesbessesensenesnenns .
Représentant I'employeur €n qUAlItE de : .....coooeieeeieieee e e
Ne prend pas en charge les frais de formation @ ........cccccooi v
............................................................................................................................... (intitulé de la formation)
Lo LTSRS (nom et prénom du stagiaire)

Pour suivre sa formation, le stagiaire (cocher la case correspondante)
[] posera des jours de congé, RTT

[] posera des jours de formation

[ ] sera remboursé sur présentation de facture

L] @ULTE, PIrBCISEZ ...ttt ettt eeen e

Date :

Cachet et signature de I'employeur :

Unité Mixte de Formation Continue en Santé de Marseille
Université d’Aix-Marseille — Faculté des sciences médicales et paramédicales
27 bd Jean Moulin -13385 Marseille cedex 05 - France
https://umfcs.univ-amu.fr
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