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ATTESTATION

Je soussigné(e) Mme/Mr 
Né(e) le.……/….…/……. à ville (pays) 
Domiciliant au (adresse)
Atteste sur l’honneur que le besoin de suppléance pour participer à l’action                      
                                                       organisée le….…/….…/…….  n’est pas couvert par un plan d’aide (aides humaines de de l’APA ou de la PCH). 


Fait à ……………………………
Le…………/…………../………								Signature
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Du «pourquoi ¢ca marrive» au «comment faires :
des formations autour des situations daide
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Rerairs Algants

Contact : aidants.fomilioux@apf.asso.fr
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