. (o)
Attestation de travaux n°2/2 A Partie
Seul ce document QUALIBAT est recevable pour toute demmande, \ Techni que
extension ou révision de qualification et ne préjuge pas desonattribution, ERNEREENEEDOOO

Nom de I'entreprise ayant réalisé les travaux:
“ — Cachet

EW .@.C’ADE o ‘C,Qﬂ.ﬂl .N.G'CS ............................................................ Creensiteniranasentsensrsaasen de I‘wlmep/ ise

Adresse: .............. OO DO OO OO ROOTSP —

[] Nom du client :(@mausa.aunts.. da.. Cawwwwxw dw.\ imdﬂuQxéNﬁQ ..................

Si vous étiez sous-traitant, I'attestation doit étre visée par 'entreprise principale mais aussi par le Maitre d'ouvrage
ou Maitre d'oeuvre d'éxécution ou Contréleur technique

AdresseQWSaMW’%P’Lé ...... 3‘1‘120 ...... Ay -Qié*U‘F\C .................

[ ] Nom du Maitre d'oeuvre d'exécution : . el s Aaehak S CR
~ Architecte, bureau d'études, ingénieurs consells, etc

Adresse : 4_)»&(2.(—'?—@’1.%9. ...... Denda B0 - OR2.04 . SANT. GOROM. (ENEX

(] Nom du Contrdleur technique : P50 AN G oot ssss s s ees s

Adresse : iMULMHU@ ............. DN HIC O = w1

Cocher la case du signataire de lattestation

Nom et adresse du chantier : QL&MMVL(QWt&bM\JL&‘PQk—‘gUi?,OAURlGNAC

--------------------------------------- R R R R D R R R P P P T P T T L T T TS

Date de début des travaux : 4./ 3 224%......... Date de réception des travaux: £{3/2Q45......

Description technique des travaux réalisés :
en fonction des critéres techniques de la qualification demandée, indiquer les surfaces, tonnages, puissances, portées, hauteurs..,

Montant HT du marché de I'entreprise : e R A T e
Objet et montant HT des prestations données en sous-traitance par I'entreprise :

N
Appréciation de la prestation : 2 remplir par le client (particulier ou maitre d'ouvrage professionnel) ou maitre d'oetvre

ou bureau de contrile
Trés bien ~ Bien  Passable  Médiocre pate: 21, / S/ 2o 6

Qualité de la réalisation : & [] ] [] Nom du signataire :
Respect des délais : [] D ] ] / A_© N - Q rU
Tenue du chantier : (] m L] ]

Commentaires du SIZNALAITE : .........coveerineniinnininiree e seessssensens Thlerry L OP

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................

N :
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