
ATTESTATION DE STAGE 
 

Conformément à l'article D.124-9 du code de l'éducation, une attestation de stage est délivrée par l'organisme d'accueil 
à tout élève. 

Ce document  doit etre complété et signé le dernier jour du stage  par un responsable autorisé de 
l'entreprise d’accueil. 
 
Elle est remise au lycéen stagiaire, et également remise à l'établissement scolaire. 
Elle est conservée dans l'entreprise et dans l'établissement. 

 

 ENTREPRISE OU ORGANISME D'ACCUEIL 
 

Nom de l'entreprise (ou organisme d'accueil): ..................................................................   

 

  Ou cachet de l'entreprise 

Représenté(e) par M. / Mme : ...............................................................................................      

Fonction : .........................................................................                      ........................................ 

Adresse : .............................................................................................................................................. 

  ............................................................................................................................................................ 
 

Numéro d'immatriculation  : ....................................................................................................                  

 
Atteste que l'élève désigné ci-dessous  
 

L'ELEVE  («MajeurEle») 
 

Nom      :   
 
Prénom :   

Né(e) le :   

 
scolarisé dans l'établissement ci-après  
 

ETABLISSEMENT D'ENSEIGNEMENT PROFESSIONNEL 

 
 Nom  
 
 Adresse  
   
                

  
Représenté par  

 

LYCEE PROFESSIONNEL ROCHES MAIGRES 
 
25 rue Leconte de Lisle - CS 31014 - 97872 Saint-Louis Cedex 
02 62 91 28 30 
 
 
 

Monsieur Laurent HAMARD, en qualité de Chef d'établissement 

 
a effectué un stage dans notre entreprise ou organisme  
 

 
Du                                           au     
 

Soit   .......................................  jours travaillés 

 
Soit   .......................................  jours d'absences 

 

 
 
 

 

 PFMP N° … 

 

 
Fait à  ................................... , le .................................    Signature et cachet de l'entreprise ou de l'organisme d'accueil       
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