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insﬂtut de Formation aux Carriéres de Santé - Etablissement Privé —

Autorisé par I'ETAT Sous N° 6-02-4-2006 en date du 246/04/2006

Etablissement accrédité sous N° 21/DFP/H0115/184 en date du 29/11/2021

Je soussigné : Mr AZAROUAL MOULAY ABDELLAH Directeur pédagogique de
I'etablissement WORK Center atteste par la présente que :

Le(a) stagiaire : BOUMEDIENE KHALIL

Né(e) le : 05/10/2001

Inscrit(e) le : 07/09/2020

Et poursuit ses études / Filiere : 3¢me année INFIRMIER POLYVALENT
Durée de Formation : 3 ANS

Année scolaire : 2022-2023

La présente attestation est délivrée a l'intéressé(e)
pour servir et valoir ce que de droit ¢

Visa de Directeur Pédagogique de L'établissement

Etablissement de Formation Professionnelle Privé Autorisé par le Ministére de Ia
formation professionnelle via le ministére de la santé.
L'intéressé(e) est inscrit(e) sur la liste des stagiaires de I'institut sous le N° 07/20IP

WORK CENTER : SARL, au Capital Social 500.000,00 DHS

RC:18159 - CNSS5:7239488 - Patente : 10701355 - ICE : 000068080000087
I.LF :05301653 - RIB : B.P. Ag. Idriss Al Akbar, Oujda :157570212112372039001274
Siége Social : Imm.5 & 7,Bd AL OUMAM AL MOUTAHIDA - Oujda
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Numeéro téiéphone 0(064/ ..... ‘1’52/5 ..... ng
Email Sc;bbwa%jWMWCwC‘f Coom
Matricule ;(flqu
Déclaration sur I’honneur valant certificat de célibat
! 1 W / v
Je soussigné(e J\Q)%RQ\(g%r\\(qu ....................................................

Numéro CIN ........ ‘F ?’L'ﬂ ....... LjL .............................................................................

Domicilié(e) 3. &> \«DYS%U ,XLQ'!'BCU(\QO“/"/N/I L{'LO V\XD\““
Atteste et déclare sur I'honneur que E‘e/nfant ‘\(%&L—\L_.m 1 976@7&

Degré de parenté X Fils ou [ Fille

est célibataire et non salarié.

J'ai connaissance des sanctions pénales encourues par l'auteur d’une fausse déclaration,

Fait pour servir et valoir ce que de droit.
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Signature de 'intéressé(e)
Attestant I'exactitude des
Renseignements ci-dessus
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