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ATTESTATION de participation à une formation (de base, continue) des cadres
Je soussigné(e) (nom, prénom), (fonction), représentant (dénomination de l’organisme de formation), certifie que (nom et prénom du participant) a régulièrement participé à la formation (intitulé de la formation) dont le numéro de reconnaissance attribué par le Service Public Fédéral Santé Publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement est le (numéro de reconnaissance du SPF Santé Publique).
Cette formation s’est déroulée du (date de début JJ/MM/AAAA) au (date de fin JJ/MM/AAAA) à (au) (lieu(x) de formation) pour une durée de (nombre d’heures de la formation), soit : 
· (nombre d’heures) dans le domaine de la gestion des horaires, durée du travail, conventions collectives de travail
· (nombre d’heures) dans le domaine du bien-être au travail
· (nombre d’heures) dans le domaine de la gestion d’équipe  
·  (nombre d’heures) pour d’autres thèmes spécifiques
Une copie de la présente attestation est tenue à disposition du SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement auprès de l’organisme de formation mentionné ci-dessus.
Cachet et signature(s)
Pied de page de votre institution
