ANNEXE 5

ATTESTATION DE STAGE 
	STAGIAIRE
	ETABLISSEMENT

	NOM :_____________________________________________
PRENOM(S):_________________________________________________
Né(e) le : _____/_____/_____ à _________________________________
SIGNATURE :


	NOM :______________________________________________

ADRESSE :___________________________________

_____________________________________________

TELEPHONE: ________________________________

MAIL :_____________________________________

(Signature et cachet de l’établissement)


	PERIODES DE STAGE EFFECTUEES PAR LE (LA) STAGIAIRE



	Rappel: période d’une durée minimale de 4 semaines consécutives en 1 ére année
 [ (1) rayer une période si nécessaire ] 

	Nombre de semaines

	(1) DU   ………   AU   
	

	(1) DU   ……………… AU…
	

	TOTAL 


	


	ENTREPRISE
	TUTEUR -TUTRICE

	RAISON SOCIALE : _____________________________
ADRESSE :_____________________________________
________________________________________________
________________________________________________

TELEPHONE :_____________________________

MAIL: _____________________________________
	NOM : ______________________________________

TELEPHONE :_______________________________

FONCTION : ________________________________

CACHET DE L’ENTREPRISE ET SIGNATURE du responsable 
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