
ATTESTATION 
DE PROMESSE 
D’EMBAUCHE
en contrat d’apprentissage 

Nom de naissance :  Nom d’usage :
Prénom(s) : 
Date de naissance :			 Lieu de naissance : 
Nationalité (préciser si double nationalité):
Adresse :

Téléphone fixe :       Portable : 
Mail : 

Signature de l’étudiant :

Date : 

Nom de l’organisme : 
SIRET : 
Nom du responsable : 
Adresse complète :
Nom du responsable administratif : 
Téléphone : 
Mail : 

S’engage à établir :      un contrat d’apprentissage  

 à partir du     jusqu’au 
avec l’apprenant·e dont le nom figure ci-dessus.

CFA Santé du Centre-Val de Loire
2 bd Tonnellé - 37 044 Tours Cedex 9

02.47.47.74.47

PARTIE RÉSERVÉE À L’EMPLOYEUR

PARTIE RÉSERVÉE AU FUTUR APPRENTI

SIGNATURE ET CACHET

SIGNATURE DE L’APPRENANT

FORMATION : 

Sexe : M F
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