@ ) Agence Régionale de Santé
Pays de la Loire

20 rue du Chateau de Rezé - 44400 REZE

ATTESTATION DE L’EMPLOYEUR

INSTITUT DE FORMATION
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CANDIDAT
Nom : Nom marital :
Prénom :
Adresse :
Code postal : Ville :
Téléphone : Courriel :
PERIODE D'EXERCICE PROFESSIONNEL :
Du: Au:
ENTREPRISE
N° Siret :
Adresse :
Code postal : Ville :
Téléphone : Fax :
Courriel :

Nom du responsable de l'entreprise :

APPRECIATIONS DE L’EMPLOYEUR

Criteres

Insuffisant

Moyen Bon Tres Bon

Observations

Intérét pour le domaine de
’accompagnement et de
’aide a la personne
notamment en situation de
vulnérabilité

Qualités humaines et
capacités relationnelles

Aptitudes en matiére
d’expression écrite, orale

Capacités d’analyse et
maitrise des bases de
Uarithmétique

Capacités organisationnelles

APPRECIATION GENERALE (rubrique obligatoire)

Date :
Cachet de l'entreprise

Nom et signature du responsable

«a dupliquer si plusieurs employeurs».



