ANNEXE 19 (Recto)

ATTESTATION DE CUMUL POUR LES CANDIDATS SCOLAIRES
(PERIODES DE STAGE - PREMIERE ET DEUXIEME ANNEE)

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


	(
ETABLISSEMENT SCOLAIRE :
NOM : Lycée Antoine Bourdelle


  ADRESSE : 3 Bd Edouard Herriot

                      82000 MONTAUBAN 

TELEPHONE: 05 63 92 63 00
TELECOPIEUR :_________________________

(apposer le cachet de l’établissement de formation)




· Périodes de stage de Première Année (ACRC) effectuées par le stagiaire : 

	Missions préparatoires et de suivi

	Nombre de demi-journées :                  20


	Périodes d’immersion totale 


	Nombre de journées ouvrables
	Nombre de semaines

	DU  21/03/2011       AU      01/04/2011
	10
	2

	DU  23/05/2011       AU… 24/06/2011

	25
	3

	DU …………… AU……………


	
	

	TOTAL 


	35
	7


	· ENTREPRISE :
RAISON SOCIALE : __________________________
NUMERO DE SIRET : ________________________
ADRESSE: :__________________________________

_____________________________________________

TELEPHONE :__________________________

FAX :__________________________________
Mail: _________________________________


	(
TUTEUR :

NOM :_________________________________

ADRESSE DE L’UNITE COMMERCIALE :   _______________________________________

______________________________________
TELEPHONE :__________________________

FONCTION : __________________________

SIGNATURE : (apposer le cachet de l’entreprise)




ANNEXE 19 (Verso)
· Périodes de stage de Deuxième Année (PDUC) effectuées par le stagiaire : 

	Missions préparatoires et de suivi

	Nombre de demi-journées :


	Périodes d’immersion totale 
	Nombre de journées ouvrables
	Nombre de semaines

	DU …………… AU……………


	
	

	DU …………… AU……………


	
	

	DU …………… AU……………


	
	

	TOTAL 


	
	


	· ENTREPRISE :
RAISON SOCIALE : ________________________
NUMERO DE SIRET : ______________________
ADRESSE: :________________________________

___________________________________________

TELEPHONE :______________________________

FAX :______________________________________
Mail: __________________________________


	(
TUTEUR :

NOM :_________________________________

ADRESSE DE L’UNITE COMMERCIALE :   _______________________________________

______________________________________
TELEPHONE :__________________________

FONCTION : __________________________

SIGNATURE : (apposer le cachet de l’entreprise)




· CUMUL 

	Misions preparatoires et de suivi 

des deux années
	TOTAL CUMULE (demi-journées)



	
	


	Périodes d’immersion totale 

des deux annees
	TOTAL CUMULE

(jours ouvrables)
	TOTAL CUMULE

(semaines)
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