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CERTIFICAT DE REALISATION

Je soussigné{s) (prénom et nom).MB.DIL.NARDQ L AURENT

représentantiégal du dispensateur de Pactlon concourant au développement des
compétences (raison sociale dy dis(gensafeu

r de formation ou de temployeur en cas de formation
inteme), ECOLE.RE. SQPHROL GIEPACA...ooio
atteste que ; ) '

y
F]

Mme/M. (nom et prénom du bénéficiaire) ..., Laurence DESTOMBES

------------------------------------------------------------------------

salarié(e) de I'entreprise {raison sociale)

a suivi l'action (intitulé). .. ... ... ettt
SOPHROLOGUE :

........................................................................................................

Nature de I'action concourant ay développement des compéiences :
action de formation 1

Bl bilan de compétences
B action de VAE

; 01 action de formation par apprentssage

.........................

pour une durée de 400100 (nombre dheures réalisées ou, Sagissant dune
formation par apprentissagdyeandse de mois réalisés).2

qui s'estdéroulée du .....28/10/2023, au.....5/10/2025

Sans préjuéice des délais imposés par les régles fiscales, comptables ou commerciales, je
m'engage a conserver f'ensemble des piaces justificatives qui ont permis d’établir le présent
certificat pendant une durée de 3 ans 3 compterdela finde I '

e

---------------------------------

Cachet et signature
Le: .5l 10/2025 L du responsable du dispensateur de formation

'Ecole de Sophrologie PAC.A. __—

'Aumone Vigj

! Lorsque I’action est mise en ceuvre dans le cad
réalisation dolt étre transmismensusilement.
*Dans le cadredes formations a distance
temps estimé&pour les réatiser.

dre d'un projet de transition professionnelle, le certificat de

prendre en comptela réalisation des activités pédagogiquesetie







