
 
Critère 3.5 Modalités de suivi

 
 

FEUILLE d’émargement individuel STAGIAIRE
 
 Stagiaire :
E-mail :
 
ORGANISME DE FORMATION
Raison sociale de l’organisme de formation :
........................................................................................
Contact :
E-mail :
Téléphone :
 
Intitulé de la formation ........
Lieu de la formation :
Formateur(s) : [Nom(s), Prénoms(s)]
 
DATE DUREE DE LA

LECON
SIGNATURE
ELEVE

SIGNATURE
FORMATEUR

    
    

    
    
    

    
Signature et cachet de l’organisme de formation

1


