
Ministère de l’Éducation Nationale
Académie de la Guyane

Rue Papaye Biche / B.P. 55 SOULA 2 / 97355 MACOURIA
0594.25.01.75. (tél) / 0594.25.57.55. (fax)

ce.9730374u@ac-guyane.fr

MOIS DE :  …...................................

NOM : ___________________________________  PRENOM : ____________________________

FONCTION : _______________________________  ORGANISME/SERVICE : __________________

Déclare avoir assuré les heures suivantes :

Date Nombre
d’heures

Actions Observations / effectifs

TOTAL

Fait à ______________, le ______________

Enseignant / personnel référent : ATTESTATION DU CHEF D’ETABLISSEMENT :

Signature : Date :
Cachet et signature :


