ATTESTATION DE STAGE

(a remettre au stagiaire a l'issue du stage)

Organisme d’'accueil

Nom (ou Raison Sociale) : SH@ CFI

Adresse :
Sang Tomao €doon 33170 M,@é(g, Ta
Téléphone : &8 YX 733% 29

Mel: molﬁo&\anwﬂmg.B‘:} & lle « o

Certifie que
Stagiaire
Nom : O?(D Prénom : MfL.QQNa Sexe : FCIM[S¥ Né(e)le: # ) j [ 07 /2_ ooy
Adresse (/ﬁlw J‘&

JoT E, : .
Tel: 07 o 9‘—5@56 Mel : MM&M‘AW‘@]MLJ'%
ETUDIANT EN (intitulé de la formation ou du cursus de I'enseignement supérieur suivi par le ou la stagiaire) :

B il BRI eGSR

AU SEIN DU LYCEE MONGE

a effectué un stage prévu dans le cadre de ses études

Stage
Date : du Syﬂ-l!v\ .au ... 65\4-1-Lm°)"|nclus
Représentant une durée totale de .. 5. semaines

La durée totale du stage est appréciée en tenant compte de la présence effective du stagiaire dans l'organisme, sous réserve des droits & congés et
autorisations d'absence prévus a l'article L.124-13 du code de I'education (art. L.124-18 du code de I'éducation). Chaque période au moins égale a 7
heures de présence consécutives ou non est considérée comme équivalente a un jour de stage et chague période au moins égale & 22 jours de présence
consécutifs ou non est considérée comme équivalente a un mois.

MONTANT DE LA GRATIFICATION VERSEE AU STAGIAIRE

Le stagiaire a pergu une gratification de stage pour un montant total de ...... O, €

L'attestation de stage est indispensable pour pouvoir, sous réserve du versement d'une cotisation, faire prendre en comple le stage dans les droits &
retraite, La législation sur les retraites (loi n°2014-40 du 20 janvier 2014) ouvre aux étudiants dont le stage a été gratifié la possibilité de faire valider celui-
ci dans la limite de deux trimestres, sous réserve du versement d'une cotisation. La demande est a faire par I'étudiant dans les deux années suivant
la fin du stage et sur présentation obligatoire de I'attestation de stage mentionnant ia durée totale du stage et le montant total de la gratification pergue.
Les informations précises sur la cotisation & verser et sur la procédure a suivre sont a demander auprés de la sécurité sociale (code de la sécurité sociale

art. L.351-17 - code de I'éducation art..D.124-8).

Cachet, Nom, fonction et signature du représentant de I'organisme d’acc%gil

v Rvand- Choulos,

: DLC Charles FOUCAULT
\_5.rue THOMAS EDISON
CHAMBRAY LES TOURS

:06 10 59 52 57 Tel:02 47 27 35 29
SIRET:84465424400012 APE:4741Z
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