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Liberté GUSTAVE MONOD

Egalité Contacts & 01.39.89.89.17/01.39.89.89.16

douglas-johann.souchu@ac-versailles.fr

Fraternite stages assddf0952196w@ac-versailles.fr

Période de formation en milieu professionnel

ENTREPRISE (a compléter par I'entreprise)
RAISON SOCIALE

ADRESSE

CODE POSTAL VILLE

TELEPHONE & TELECOPIE 2

ADRESSE MAIL @

NOM LIGNE DIRECTE &

FONCTION ADRESSE MAIL @
NOM LIGNE DIRECTE &

FONCTION ADRESSE MAIL @

s’engage a recevoir en stage de formation en milieu professionnel

L’ELEVE / L’ETUDIANT (a compléter par le stagiaire)

NOM

PRENOM

ADRESSE

CODE POSTAL VILLE

ADRESSE MAIL @

TELEPHONE & (Portable de préférence)
2"% famille des métiers O REMI O TNE O GATL | O 2" Avenir
O BPR MELEC O BPR TRPM O BPR AGOrA

SECTION O BTS CRSA OBTS ETT O BTS CCST
O FILIERE GENERALE OU TECHNOLOGIQUE
Stage de découverte en classe de 1% ou terminale, hors stage de découverte en classe de 2"
Durée maximum : 5 jours.

CLASSE / NIVEAU

Pour la(les) période(s) du

au

Jour Mois Année Jour Mois Année



HORAIRES JOURNALIERS ELEVE / ETUDIANT (& compléter par I'entreprise)

Matin Aprés-midi

Lundi de a de a
Mardi de a de a
Mercredi de a de a
Jeudi de a de a
Vendredi de a de a
Samedi de a de a
Total hebdomadaire 35 heures

Une convention officielle en trois exemplaires vous sera adressée ultérieurement par notre
établissement aprés accord du professeur référent.

(oo N

Nom et signature du responsable de I’entreprise :

Cachet obligatoire de I’entreprise

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

Bon pour établir la convention de stage

OOUl O NON

Nom, date et signature du professeur référent

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



