
CAP AGENT ACCOMPAGNANT AU GRAND AGE 
Attestation d’expérience professionnelle / de stage 

 

IDENTITE DU CANDIDAT 
Nom de naissance .........................................................................................................................................  
Nom d’usage (si différent du nom de naissance) ............................................................................................  
Prénom ........................................................................................................................................................  

Date de naissance ....................................................... Département ☐ 24 ☐ 33 ☐ 40 ☐ 47 ☐ 64 
 

■ Attestation à compléter par le tuteur du stage ou par l’employeur 

■ Utiliser une attestation par structure 

■ Le candidat devra avoir effectué, au total, un minimum de 14 semaines de stage ou d’activité salariée pour 
pouvoir se présenter à l’épreuve 

■ Les attestations seront à présenter le jour de l’épreuve EP1 et EP2, c’est le jury qui vérifiera, ce jour-là, la conformité de 
la totalité des stages ou expériences professionnelles, l’attestation n’est donc pas à envoyer au Rectorat 

■ Penser à faire un double des fiches en cas de perte ou d’échec à l’examen 

■ En cas de non-conformité de l’expérience professionnelle ou du stage, le candidat sera noté NV (non 
validé) à l’EP1 et/ou à l’EP2 → Le diplôme ne pourra pas lui être attribué 

STRUCTURE 

Nom, adresse, numéro SIRET ...................................................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................................... 
 ...................................................................................................................................................................................  

☐ Résidence autonomie ou séniors ☐ Accueil de jour 

☐ Maison d’accueil rural pour les personnes âgées ☐ EHPAD 

☐ Services de soins, de suite et de réadaptation ☐ Autre, préciser  ....................................................  
 

PERIODE/DUREE 
 

Du ...................... Au ............................  (préciser systématiquement le jour, le mois et l’année) 
 

Durée : ......... semaines 
 

☐ Temps plein ☐ Temps partiel ☐ Stage ☐ Activité professionnelle 
 

ACTIVITES REALISEES POLE 1 : SERVICES ET ENTRETIEN DANS L'ENVIRONNEMENT COLLECTIF DE LA PERSONNE 
☐ A1.1. Mise en place et service des repas 

☐ A1.2. Remise en état des matériels et des espaces collectifs 

☐ A1.3. Entretien du linge 

ACTIVITES REALISEES POLE 2 : PROMOTION DE L'AUTONOMIE DE LA PERSONNE DANS SON ESPACE PRIVE 
☐ A2.1. Promotion de l'autonomie dans les actes essentiels de la vie quotidienne 

☐ A2.2. Entretien et personnalisation de la sphère privée 
 

TUTEUR DU STAGE OU EMPLOYEUR 
Nom et prénom ............................................................................................................................................  
Ville ...................................................................................... Date du jour ...................................................  
Signature (avec le cachet pour les structures) 
 
 
 
 
 
 


