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FICHE DE LIAISON – Stages REPRISES D’ETUDES, statut FOR.CO
             Informations concernant le stagiaire
Nom :  
Prénom :    

Date et lieu de naissance : ___ /___/______   à  
Adresse complète : ………………………................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Pour tout changement d’adresse intervenu depuis votre dernière inscription, prévenir votre scolarité
Téléphone : 
Email : 

@
N° de sécurité sociale obligatoire pour l’étranger : __/__/__/__/___/___/__ /

Si vous partez à l’étranger, merci de vérifier avec votre scolarité si votre n° de SS est à jour dans le logiciel APOGEE.
Caisse primaire d’assurance maladie   "Caisse primaire d’assurance maladie" à contacter en cas d’accident (lieu de domicile du stagiaire sauf exception) :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



L’établissement d’enseignement
· Inscription principale  en (discipline et diplôme) : 
· Composante :
Adresse :……………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Téléphone :


 

Email :
· Responsable de la formation à l’université : 
Nom : 

Prénom :

· Enseignant référent durant le stage : 

Nom : 

Prénom : 

Email :                                  @
Modalités d’encadrement (suivi du stage, visites, échanges de mails, fréquence…) : ……………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Assurance 
Pour tout stage noter :

Date de fin de validité : 30/06/2025
Nom de la compagnie d'assurance : MAIF UPPA
Caisse primaire d’assurance maladie à contacter en cas d’accident (lieu de domicile du stagiaire, sauf exception) : ………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
L’établissement d’accueil

Nom de l’établissement :

Statut Juridique : N° SIRET : ………………………………………… Code APE : ……………………………………………….

Adresse complète : 

Légalement représenté par : 
NOM, Qualité : ………………………………………………………………..

Pays :  

Téléphone :  __/__/__/__ /__/





Service/Division : 
Type d’établissement : 

 FORMCHECKBOX 
  administration

 FORMCHECKBOX 
  association

 FORMCHECKBOX 
  entreprise privée
 FORMCHECKBOX 
  entreprise publique

 FORMCHECKBOX 
  mutuelle coopérative
 FORMCHECKBOX 
   autre 
Lieu du stage (si différent de l'adresse principale de l'établissement d’accueil) 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………...................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Pays :  

Téléphone :


Télécopie : 

Service/Division : 
Encadrement du stagiaire dans l’organisme d’accueil : 
Responsable de stage :

M/Mme Prénom, Nom :

Tél : __/__/__/__/__/

Email :

Fonction :

Contenu du stage (correctement rédigé et précis)
1/ Sujet précis du stage : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2/ Quel est le contenu du stage (activités confiées au stagiaire), fonctions et tâches :
……………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………….

………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………….
……………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………

Déroulement du stage

Date du stage : du  __/ __ / ____  au  __ / __ / ____ 
Durée du stage en jours de travail effectif :

jours
Durée du stage en heures de travail effectif :
Nombre de jours de travail hebdomadaires :
Nombre d’heures de travail hebdomadaires :
Stage en continu (tous les jours de la semaine) :         FORMCHECKBOX 

Stage en fractionné sur la semaine :
                FORMCHECKBOX 

à compléter
(Jours travaillés : 

Stage en fractionné sur la durée totale : fournir un calendrier détaillé auprès de votre scolarité
Amplitude horaire maximale par semaine : ……… heures ………. minutes
OUI

NON

Travail de nuit :

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Travail le dimanche :
 FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 

Travail les jours fériés :
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Données du stage validées par le responsable de votre formation :
(étape nécessaire pour la saisie de votre convention de stage FOR.CO par le gestionnaire de votre formation)
Le :

Signature :
Lundi		(


Mardi		(


Mercredi		(


Jeudi		(


Vendredi		(


Samedi		(








