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D E M A N D E D E VA L I D A T I O N D E S T A G E
L y c é e P r o f e s s i o n n e l N o t r e - D a m e

Formation : 
Date de stage : 

Classe  : 

Ce document est à faire signer systématiquement par le professeur d’enseignement professionnel avant de le
transmettre au secrétariat qui établira la convention. TOUS les champs sont à remplir et doivent être lisibles.

Modification des dates du stage : du au 

C O N C E R N A N T  L ' É L È V E

Nom

Prénom

Adresse

Code Postal

Téléphone Fixe

Portable Parents

Portable Élève

Mail

*

*

*

*

*

*

*

Ville*

Raison Sociale

N° Siret

Adresse

Code Postal

Téléphone

Mail Entreprise

Nom du Tuteur

Mail Tuteur

*

*

*

*

*

*

*

Ville*

C O N C E R N A N T  L ' E N T R E P R I S E

C O N C E R N A N T  L E  L Y C É E

Professeur Principal*

Professeur acceptant ce lieu de stage

Signature du professeur

Date du jour : 
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