ﬂ ATTESTATION D’ACTIVITE PROFESSIONNELLE CAP AEPE
MAISON

moins de 36 mois en accueil collectif Session 2025
DES EXAMENS une attestation par activité professionnelle
Nom de I'organisme de formation : ...........ccccoviiiiiiiiiiiinineninnne DEPARTEMENT de RESIDENCE du candidat : .....c..ccuueees
NOM d€ NAISSANCE euvuruiurnrururnrararararnrnrnaeaeaearararasasasararnsnasnsnses EPOUSE ...t r e e e e e eeeas
PRENOM : ....ovtieeeeteeeeeeeeeeesseeseeeessesaeesssesaeessssnneesseennnns NEE)le: [ |/

A REMPLIR OBLIGATOIREMENT PAR LE RESPONSABLE DE LA STRUTURE
Aucune rature, surcharge ou blanco ne sera accepté

Période d’activité Type de la ’a .
professionnelle STRUCTURE STRUCTURE T:jaer;c:ﬁf:n?ge Durée
Nom de la structure : Nombre de l\,lombre
semaines : d heures
O Multi-accueil travaillées sur
du:__/__/ N°de SIRET : [0 Créche la période :
O Halte garderie
au:__/__/__ [Nom duresponsable : O Autre |
Fonction :

Descriptif des activités réalisées par le candidat auprés de I’équipe pédagogique

Cachet de la structure obligatoire Signature du responsable de la
structure







