
	P.F.M.P. n °1  Structure collective (   Domicile familial (
 Je soussigné(e) _____________________________ tuteur ou responsable de la structure d'accueil certifie que 

 ________________________________________ a accompli une Période de Formation en Milieu Professionnel

  d'une durée effective de _____________ semaines ou heures*.        Nombre de journées d'absence : ____________

A_________________________ le _____ / _____ / _______  Cachet, nom et signature




	P.F.M.P. n° 2 Structure collective (   Domicile familial (
Je soussigné(e) _____________________________ tuteur ou responsable de la structure d'accueil certifie que 

 ________________________________________ a accompli une Période de Formation en Milieu Professionnel

  d'une durée effective de _____________ semaines ou heures*.      Nombre de journées d'absence : ____________

A_________________________ le _____ / _____ / _______   Cachet, nom et signature




	P.F.M.P. n° 3 Structure collective (   Domicile familial (
Je soussigné(e) _____________________________ tuteur ou responsable de la structure d'accueil certifie que 

 ________________________________________ a accompli une Période de Formation en Milieu Professionnel

  d'une durée effective de _____________ semaines ou heures*.        Nombre de journées d'absence : ____________

A_________________________ le _____ / _____ / _______  Cachet, nom et signature



	P.F.M.P n°4  Structure collective (   Domicile familial (
Je soussigné(e) _____________________________ tuteur ou responsable de la structure d'accueil certifie que 

 ________________________________________ a accompli une Période de Formation en Milieu Professionnel

  d'une durée effective de _____________ semaines ou heures*.         Nombre de journées d'absence : ____________

A_________________________ le _____ / _____ / _______  Cachet, nom et signature




	P.F.M.P. n °5 Structure collective (   Domicile familial (
 Je soussigné(e) _____________________________ tuteur ou responsable de la structure d'accueil certifie que 

 ________________________________________ a accompli une Période de Formation en Milieu Professionnel

  d'une durée effective de _____________ semaines ou heures*.      Nombre de journées d'absence : ____________

A_________________________ le _____ / _____ / _______  Cachet, nom et signature




	P.F.M.P. n° 6 Structure collective (   Domicile familial (
Je soussigné(e) _____________________________ tuteur ou responsable de la structure d'accueil certifie que 

 ________________________________________ a accompli une Période de Formation en Milieu Professionnel

  d'une durée effective de _____________ semaines ou heures*.      Nombre de journées d'absence : ____________

A_________________________ le _____ / _____ / _______   Cachet, nom et signature




	P.F.M.P. n° 7 Structure collective (   Domicile familial (
Je soussigné(e) _____________________________ tuteur ou responsable de la structure d'accueil certifie que 

 ________________________________________ a accompli une Période de Formation en Milieu Professionnel

  d'une durée effective de _____________ semaines ou heures*.     Nombre de journées d'absence : ____________

A_________________________ le _____ / _____ / _______  Cachet, nom et signature




	P.F.M.P n°8 Structure collective (   Domicile familial (
Je soussigné(e) _____________________________ tuteur ou responsable de la structure d'accueil certifie que 

 ________________________________________ a accompli une Période de Formation en Milieu Professionnel

  d'une durée effective de _____________ semaines ou heures*.      Nombre de journées d'absence : ____________

A_________________________ le _____ / _____ / _______  Cachet, nom et signature




TOTAL

Nombre de jours en Structures collectives : ……../55 jours (11 semaines min.)

Nombre d’heures au domicile familial : ……….../ 132 heures (4 semaines min.) 

CAP ASSISTANT TECHNIQUE EN MILIEUX FAMILIAL ET COLLECTIF


RECAPITULATIF DES ATTESTATIONS CERTIFIANT LA DUREE EFFECTIVE 


DES PERIODES EN MILIEU PROFESSIONNEL


Session …………





NOM : ………………………….. …Prénom :……………………..N° de candidat : …………





Signature du chef d’établissement                  Cachet de l’établissement de formation








* pour PFMP au domicile familial


