o Pierre

i [."rgfr‘lggs FICHE DE RECHERCHE DE STAGE EN ENTREPRISE
Lycée Des Meétiers BTS GTLA Zéme année
€ cameus CLASSE : BTS GESTION DES TRANSPORTS ET DE LA LOGISTIQUE ASSOCIEE
QUALIFICATIONS PERIODE DE STAGE:  [J Du 11 Novembre 2024 au 21 Décembre 2024 (6 semaines)

Transport, logistique, sécurité
Hauts-de-France

LEGT
ETUDIANT
Nom et Prénom de "tUdIANT: ....ocecciieieie ettt re s e esasse s es e esasae s esa e Date de naissance : |__|__|/|__1__I/1__I__|
Nom et PrénNom du reSPONSADIE IEBAl :...cc..viiieiiiie ettt ettt e e et e e s ett e e e s bb e e e eabae e e bbeeeasbaeeesabaeeensaseeassseeeasbeeesasteeeansseeessbeeaanseeeansreas
AUATESSE & eteeuieeiee st et e et e sttt st e sttt e beesht e e bt e s a et e tte st e e s u e e e beesh e e e bt e ea b e e baeea ke e eat e e A aeeeA e e e heeeab e e A e e oAt e e Rt e oAb e e eRe e e bt e ea b e e bee e A e e ehbe e beeeate e bt e eab e e bt e enbeenateebeenaees
Code postal : | | | | I | Ville: et evse e Mail EEUAIANT & vttt e
Tél. duresponsablelégal: | | | | | | || ||| Tél.deléleve:| | | | |1 |1 |11 1|

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

A cocher obligatoirement

ENTREPRISE

Nom et adressede I'entreprise (lieu du stage) + cachet : Représentant de I'entreprise :
.................................................................................................. [\ oY g Tl o =Y g To T o 4 PSR PPPRRP
.................................................................................................. FONCHION & it e e e e e s s st e e e e s s snnreeeeeesssnnnnneees
.................................................................................................. Tuteur/maitre de stage(responsable de I'éléve en stage):
.................................................................................................. 1 Lo 0o I =T A o =T Vo o s SR URRUSRURON
B =1 O T T O O e FONCEION: ctiiitieite et e ettt e ete et e e ete e eteeeeteeeabeeebeeetbeeeaseenbeesaseenssesaseeaseeenseesssesreennns
S A Y Y A A O Tél direct + mail du responsable: (si différent de I'entreprise) :

Mail de eNtrepriSe: ..covveieieieieiiieeeeeireeeeeetee e sreeeeesaeeeeeaes e B B B B B B
ASSURANCE ENTREPRISE/N°CONEIAt : weovvereeeereseesreesresess SIRET/SIREN & ettt sttt st st es vt sas st st st et sae st se e ben s enssvsseen
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... E I H... De ... H... A H...
Jeudi De ... H... a .. H... De ... H... a .. H...
Vendredi De ... H... E I H... De ... H... A e 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

. s q q Signature :
« Lieu de stage et activités conformes aux exigences de la formation » =lgndiure

U Accepte le stagiaire U Refuse le stagiaire

DOCUMENT A REMETTRE A L’ETUDIANT OU A RETOURNER A :

, . .
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: .......ccoveeeeveeiecevececceeeeee,

PrNOM & e




