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Le chef d’établissement, les responsables des périodes de formation en milieu professionnel, CERTIFIENT que le candidat :

a effectué, selon la réglementation en vigueur, ses périodes de formation :
- dans au moins deux structures d’exercice professionnel différentes,

N° de candidat.......................

- une de ces périodes devant obligatoirement étre réalisée auprés des enfants de moins de trois ans pendant une durée minimale de trois semaines.

Dates des Nombre de jours et | Journées Structure d’accueil Type de structure Tranche
PFMP de semaines d’absence d’age des
réalisés non enfants
rattrapées
du Nom du responsable : o EAJE
Y D B jours o ACM a 0-3ans
au Cachet et signature : a Ecole maternelle a 3-6ans
Q| - _I___ |Sait... semaines o MAM ou assistant maternel
s a Organisme de service d'aide a le personne
o du Nom du responsable : o EAJE
- 1 .. jours o ACM o 0-3ans
au Cachet et signature : a Ecole maternelle a 3-6ans
__|_ I __ | Sait.......... semaines o MAM ou assistant maternel
o Organisme de service d'aide a le personne
du Nom du responsable : o EAJE
Y D A jours o ACM a 0-3ans
au Cachet et signature : a Ecole maternelle a 3-6ans
S| __/___ |Sai..... semaines o MAM ou assistant maternel
= Q Organisme de service d'aide a le personne
o;:“ du Nom du responsable : 0 EAJE
& jours o ACM a 0-3ans
au Cachet et signature : a Ecole maternelle a 3-6ans
_|_ I __ | Soit.......... semaines o MAM ou assistant maternel
Organisme de service d'aide a le personne
® du Nom du responsable : o EAJE
e _ 1 1 _ | ... jours o ACM o 0-3ans
g au Cachet et signature : a Ecole maternelle a 3-6ans
5| __/___ |Soit...... semaines o MAM ou assistant maternel
o a Organisme de service d'aide a le personne
Le .oooeeenn. [ T VISA DU SERVICE DES EXAMENS Nombre total de semaines réalisées :

Cachet et signature du Chef d’établissement

Nombre total de jours réalisés :

Nombre total de semaines effectuées auprés des 0-3 ans :

Nombre total de journée(s) d’absences non rattrapée(s):




