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FORMATION AFPS = SST RECYCLAGE
Dispensateurdela Formation :........................ AQrES S & i s
Tél: Fax: ..o N° de déclaration d’'activité : .............................. °SIRET ............................................. N° Conventlon g D - Q Q
Moniteur responsable de la SeSSION & ... Tél. : -
Forméle: ...l par : : . Date du dernlerrecyclage .........................
Session N° ................... Dates de Ia SESSION & iuiiiiiii el Nombre de cours :...... Durée totale : ........... heures Candidats présentés I:I Candidats validés I:I
FORMATION Date Année Nom et Prénom des candidats Date de Nom et Adresse de I'Entreprise N° SIRET
V(validé) formation dernier naissance
E(éliminé) initiale recyclage
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
Personnes habilitées
. . . ayant assisté a tout ou partie de la formation :
Le Moniteur Le responsable du dispensateur de la formation (Médecin du travail, instructeur de la CRAM/CGSS, autre instructeur,
autre moniteur)
Nom Prénom Nom : Prénom :
Date : ) ) Date : Signature
Date - Nom : Prénom :
Signature : ate - Date : Signature
Signature -
et cachet : Nom : Prénom :
Date : Signature

P.V. a retourner a la CRAM/CGSS ou a 'organisme validant la formation dans les 15 jours qui suivent la formation ou le recyclage  © INRS 2004 ED 4030



