Annexe 17


Attestation de conformité du dossier de « p.d.u.c »

	STAGIAIRE :

Nom :…………………………………….

Prénom : ………….……………………….
	UNITE COMMERCIALE :

Raison sociale : …..………………………….

Adresse : …………………………….……….

…………………………………………….….



	Intitulé du projet :



	Dates de réalisation :



	Eléments du dossier à certifier


	Signature du tuteur

+ cachet de l’entreprise

	Signature du formateur

+ cachet de l’établissement de formation

	( conformité du projet au contexte

de l’entreprise d’accueil


	
	

	( réalité du travail d’étude mené 

par le candidat


	
	


	Attention : le tableau ci-dessous n’est à compléter que dans le cas d’un projet collectif



	Cas exceptionnel d’un projet collectif de développement de l’unité commerciale 



	Liste des participants (3 au maximum)
	Tâches réalisées par chaque participant



	
	

	
	

	
	

	CERTIFICATION DES ELEMENTS CONCERNANT LE PROJET COLLECTIF



	Nom et signature du tuteur

+ cachet de l’entreprise

	Nom et signature du formateur

+ cachet de l’établissement de formation


Annexe 18


CERTIFICAT DE STAGE « P.D.U.C » POUR LES CANDIDATS SCOLAIRES
	(
STAGIAIRE :
NOM :………………………………………………………
PRENOM(S) :……………………………………………
Né(e) le : ....../………/…….à :……………………
SIGNATURE :


	(
ETABLISSEMENT SCOLAIRE :
NOM :……………………………………………
ADRESSE  :……………………………………
……………………………………………

TELEPHONE: ……………………………

FAX : …………….………………………..

(apposer le cachet de l’établissement de formation)




· PERIODES DE STAGE EFFECTUEES PAR LE STAGIAIRE 
	1/ Missions préparatoires et de suivi
Rappel: 20 demi-journées maximum et 10 minimum

	Nombre de demi-journées

	
	


	2/ Périodes d’immersion totale
Rappel: 5 semaines au minimum
	Nombre de journées ouvrables
	Nombre de semaines

	DU ………………… AU………………………..


	
	

	DU ………………… AU………………………..


	
	

	DU ………………… AU………………………..


	
	

	TOTAL 


	
	


	· ENTREPRISE :
RAISON SOCIALE : ………………………………
CODE APE : ……………………………………………
ADRESSE: ………………………………………………
………………………………………………………………

TELEPHONE: ……….…………………………

FAX : …………………………………………………

Mail: ………..………….………………….……


	(
TUTEUR :

NOM :………………………………………………………
ADRESSE DE L’UNITE COMMERCIALE: 

……………………………………………………………………..…………………
…………………………………………………
TELEPHONE: …………………………………

FONCTION : ……………………………………….
SIGNATURE + cachet de l’entreprise



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 :______________________________________________

ADRESSE :_____________________________________________
____________________________________


TELEPHONE: __________________________

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 :


	Périodes d’immersion totale 


	Nombre de journées ouvrables
	Nombre de semaines

	DU …………… AU……………


	
	

	DU …………… AU……………


	
	

	DU …………… AU……………


	
	

	TOTAL 


	
	


	· ENTREPRISE :
RAISON SOCIALE : ____________________
CODE APE : ____________________________
ADRESSE:______________________________

________________________________________

________________________________________
TELEPHONE :__________________________

FAX : __________________________________
Mail: _________________________________


	(
TUTEUR :

NOM :________________________________

ADRESSE DE L’UNITE COMMERCIALE:  _______________________________________

______________________________________
TELEPHONE :_________________________

FONCTION : _________________________

SIGNATURE + 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 : ___________________
CODE APE : _________________________
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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