LTHEXE Vi a - Allestelicn de siys e itinanin
ATTESTATION DE SUIVI DE FORMATION *

Cenrtificat individucl produits phytopharmaceuliques
o instaurani un cadre d chon communautaire pour panvenit 3 une utilsation des pestades

Drrective 2009/128/CE du 21 ociohre 200
compatible avec le développement durable

La demande de cedificat ingividue! Certiphyto et de son renouvellement est effectuée par le candidat gxclusiveme_nl sur |

le portail service-public. fr
Piece justificalive & joindre & la demande de certificat sur service-public fr
- L'zttestation de suwi de farmation es! lransmise de préférence en piece-jointe

| :
procédure de demande en ligne sur service-public.fr ou
. L'attestalion de suvi de formation peul également etre lransmise par COUMMEr & la D(RJAAF compétente, dont les

coordonnées sont précisees 2 le fin de la procédure sur service-public fr

par voie électronique & 2 fin de (al

La loi du 5 septembre 2018 a apporté des évolutions significatives a la formation professionnelle et

notamment dans les relations entre I'organisme de formation et l'usager.
S'agissant d'une formation réglementee, l'organisme de formation doit remettre au professionnel fa
présente attestation de suivi de formation, en particulier au terme de la formation réalisée en vue du

renouvellement du certificat concerné

Certificat visé (cocher |a case correspondante)
Arrete du 29 aolt 2016 portant création du certifical individuel
pour l'activité « utilisation 3 litre professionnel » dans les
catégories :

Décideur en entreprise non soumise & agréement )(

Déecideur en enireprise soumise & agrémenl

Opérateur

Arrélé du 29 aool 2016 portant création du certifical individuel
pour I'aclivilé «mise en vente, vente des produils Mise en vente / vente des produils phytopharmaceutiques
phytophamaceutiques »
Arrele du 28 acnl 2016 portant créalion du certificat individue!
pour ractité « conseil & lutilisation des produits Conseil a l'utilisation des produils phylopharmaceutiques
phytophammaceutiques »

|dentité du candidat
Nom de naissance * PP\(ZEMT
Nom d'usage
Prénom (s)~ H(A\_H\l as
Date et lieu de naissance”™ 20 /0S5 JACO, S, VNG AU
Contact mail * conteet @ Chc - gos . COm

* champs obligatoires

Formation

Date de ia formation ?2 [AA | 7.012—

Lieu d'organisation

Nom prénom du responsable Signature du responsable

Laurent ROUZEAU}—
L
%

) ' W

i WAO .
* Requise darﬁﬂe\ gbmge.{a.qe la- ‘,rnaﬂuﬁ_‘dé Suvellement du cedificat ef dans le cadre de i demande d'un second cerlificat le cas
échéant - o

Nom et adresse de L k de formation (cachet)




