'o‘. Pierre

i [."rgfr‘lggs FICHE DE RECHERCHE DE STAGE EN ENTREPRISE
Lycée Des Meétiers BTS GTLA 1ére année
€ caveus CLASSE : BTS GESTION DES TRANSPORTS ET DE LA LOGISTIQUE ASSOCIEE
QUALIFICATIONS PERIODE DE STAGE 1: (JDu 29 Janvier 2024 au 24 Février 2024 (4 semaines)

Transport, logistique, sécurité
Hauts-de-France

LEGT
ETUDIANT
Nom et Prénom de "ELUAIANT: .....cceieeciieieie ettt et es sreessssessestesesasaeesesasnans Date de naissance : |__|__|/|__1__I/1__l__|
Nom et Prénom du reSPONSADIE TEZAl i.........viiiiiiieiee ettt e e et e e et ae e e s taeeeeetbeeeeabaeeesssaeeeasbaeeaasasesassseeeasbaaesasseeeassseeesnsaaesnssaeennaee
AUATESSE & eeiiuieesiieeitee et e st e st e sttt e bt e ste e et e e aut e e beeshbe e bt e e abeeshaeeabeeea et e beenhte e bt e eab e e bt e ea ke e At e e abe e SR ee e bt e eat e e beeeat e e bt e ea b e et ee et e e ea bt e beeeat e e ke e e abee bt e et e e nateebaenates
Code postal : | | | | I | Ville: et evse e Mail EEUAIANT & vttt e
Tél. duresponsablelégal: | _ | | | | | || ||| Tél.deléleve:| | | | | |1 |11 1|

Hébergement durant le stage : (J au domicile (parents) (3 aulycée [ Danslafamille [Jautre (Préciser) : ......oorrrneeessenereeennes
Restauration : (J au domicile [J aulycée (I aurestaurant d’entreprise [repas emporté sur place
Transport :(J bus scolaire (3 voiture [ bicyclette O cyclomoteur Otrain Japied  Jautre (Préciser) @ .eveveeeereeeereeerenne

A cocher obligatoirement

ENTREPRISE

Nom et adressede I'entreprise (lieu du stage) + cachet : Représentant de I'entreprise :
.................................................................................................. [N o] § g I =T A 2 =T o o Ty s SR
.................................................................................................. FONCEION &ttt e e e s s e e e e e s saarraeeeeesesnnnees
.................................................................................................. Tuteur/maitre de stage(responsable de I'éléve en stage):
.................................................................................................. [N\ Te] 4 g I =1 A o2 =T o To Ty PO RRPRPP
B =1 O T T O O FONCEION: .etiiieicie ettt ettt ete e e ebe e e e e e beeeabe e aeeebeeeteeenbeesaseenteesaseeseesnns
S A Y Y O A O Tél direct + mail du responsable: (si différent de I'entreprise) :

Mail de eNtrepriSe: .cuueiiiireeeiireieeeteieeeree e et e e s Bt e B B B
ASSURANCE ENTREPRISE/N°CONEIAt : weovvereveeeesesrreeereeess Y A 2 T
STAGE
Horaires Matin Aprés-midi Nombre d'heures/ jour

Lundi De ... H... a e H... De ... H... a ... H...
Mardi De ... H... a e H... De ... H... a ... H...
Mercredi De ...... H.... a ... H... De ...... H.... F- I H....
Jeudi De ... H.... a ... H... De ... H... a ... H...
Vendredi De ...... H.... a ... H... De ...... H.... F- I H...
Samedi De ... H... a ... H.. De ... H.... a ... H..

(horaires et activités): Madame FRIGERI Caroline, Monsieur TETAERT Eric

ENSEIGNANT CHARGE DE SUIVRE LA FORMATION : Professeurs de Transport
Signature :

« Lieu de stage et activités conformes aux exigences de la formation »

DOCUMENT A REMETTRE A L’ETUDIANT OU A RETOURNER A U Accepte le stagiaire [ Refuse le stagiaire

X . .
L YCEE DES METIERS PIERRE MENDES FRANCE Cachet de I'entreprise + Signature :
Bureau de Brigitte BERHUY — Directrice Déléguée aux Formations
Route de St Denis — BP 40029 - 80201 PERONNE CEDEX

Tél. : 03.22.73.35.00 — Fax : 03.22.73.35.02 —

Mail : brigitte.berhuy@ac-amiens.fr Nom du responsable: ........ccevevivienevececeeieee e

PréNOM & .o




