
 

 
 
 

ATTESTATION 

 
Dernière mise à jour : 

octobre 2024 

 

 

 

 
 
 
 
 
Je soussignée (Nom, prénom) 
 
……………………………………………………………………… 
 
Atteste sur l’honneur être couverte par un 
Certificat médical (à joindre) à partir de ce 
 
 
……………… / ………………/ ……………… 
 
 
 
Mon dernier jour de travail était le  
 
 
……………… / ………………/ ……………… 
 
 
 
 
 
 
 
Fait à …………………………………………………… 
 
Le ………………………………………………………… 
 
Signature  
 
 
 
 

 

 


