
ATTESTATION D’ACTIVITES PROFESSIONNELLES OU BENEVOLES 

· Je soussigné (e) (Représentant légal de la structure d’exercice du demandeur): 

Nom : __________________________________
Prénom : _____________________________

Fonction : ________________________________________________

Dénomination de la structure d’exercice : ________________________________________________

Certifie que Mme ou M. (nom et prénom de l’enseignant) : _______________________________________

Né (e) le : __________________________________

à : ____________________________

Adresse : _________________________________________
CP : __________________________

Ville : ________________________________
Tél : _______________________________________

Mobile :
______________________________
Mail : ______________________________________

Intitulé du diplôme : _________________________________________________________________

N° du diplôme :
________________________
Date d’obtention : ____________________________

· A encadré le taekwondo et disciplines associées dans la structure
   

Du : __________ (Jour) ____________ (Mois)_______________(Année)

Au : __________ (Jour) ____________ (Mois)_______________ (Année)

· A temps plein 

· A temps partiel  (préciser dans ce cas la durée hebdomadaire du travail) : _______h

· Bénévolement (préciser dans ce cas le nombre d’heure d’enseignement par semaine) : _______h

Volume horaire total d’enseignement effectué sur la période _______________


Envoyer ce document rempli au DTN de la FFTDA.
Cachet de la structure d’exercice et signature du représentant légal :





Fait à :


Le :  






















