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Classe :

Régime* : O externe O demi-pensionnaire O interne N° de téléphone @ ...,

Dates de la période de formation en milieu professionnel :
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Cachet de I'entreprise :

Adresse Compléte : ...,
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Horaires de I’éléve : 35 heures maximum par semaine,
8 heures par jour maximum, repos 2 jours consécutifs dont le dimanche
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Déplacements pendant le stage*: Qoui O non
Lieu d’hébergement pendant le stage* : O domicile Qlycée Qautre ...,
Lieu de restauration pendant le stage * : 0 domicile Qlycée Qautre ......................
Distance : domicileflycée : .................................... domicilelentreprise:......................... SR ———
Signatures
Entreprise Professeur Stagiaire ou représentant légal
Vu, le........ Si éléve mineur

*Mettre une croix dans la bonne case



