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   Annexe 2 
 
 

 
 

ATTESTATION EMPLOYEUR 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- NOM DU CANDIDAT:..............................................

 Prénom:................................................ 
 
- Date diplôme Aide-Soignant(e) 
  Auxiliaire de puériculture ou  
  Certificat d'Aide médico-psychologique:  ............................................................. 
 
- Date nomination dans le grade ............................................................. 
- Nom du représentant ou directeur ………………………………………. 
- Etablissement:  
 

 ......../......./......../......../......../ 
 
Date de prise de fonction en 
tant qu'Aide-Soignant(e) ou 
Auxiliaire de puériculture ou 
Aide Médico-psychologique 
diplômé 

Date de fin de fonction en tant 
qu'Aide-Soignant(e) ou Auxiliaire 
de puériculture ou Aide Médico-
psychologique 

Pourcentage de temps travaillé 
en tant qu'Aide-Soignant(e) ou 
Auxiliaire de puériculture ou 
Aide Médico-psychologique 

 
 
 
 
 

  

 
Total années d'exercice en tant qu'Aide-Soignant(e), Auxiliaire de puériculture ou  
Aide Médico-psychologique en équivalent temps plein:   ................................................................ 
 
Date 
Cachet et signature 
 

Veuillez utiliser une attestation par employeur. 
Si besoin, faire des photocopie de cet imprimé. 
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Formation des infirmier(ère)s 
 

 

 
avec le soutien 

de la Région 
Haute Normandie 


