
Outil G
Les Aliments ABC inc.
Fiche de présence de groupe
	Description de la formation

	

	Titre
	:
	
	

	

	Date
	:
	
	/
	
	/
	
	
	Durée
	:
	_____ h 

	

	Formateur interne
	 FORMCHECKBOX 

	Formateur externe
	 FORMCHECKBOX 


	
	
	

	Nom:

	
	
	Entreprise 
	:
	
	

	
	
	
	Téléphone
	:
	(      ) ___ - _____
	

	
	
	Contact
	:
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Type d’apprentissage
	:
	   FORMCHECKBOX 
 Théorique           FORMCHECKBOX 
 Pratique          

	Nom (en lettres moulées)
	Signature

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Commentaires du formateur

	

	

	

	


Signature du formateur : ___________________________________     Date : _____ / _____ / _____
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