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= REPUBEIQUE FRANGAISE §
DELM%“SNWM CONVENTION TYPE RELATIVE A LA y
R IARRCBRCS FORMATION EN MILIEU PROFESSIONNEL K
 DES ELEVES DE LYGEE PROFESSIONNEL u

A Vule code du ﬁ’avall notamment ses arficles R.4153-38 4 R4153-48, 11221-13, 1.2323-83 ot L3262-1;
A Vi le code de 'éducation, notamment ses articles L.331- 128,1333-1 24, L1241 220, D.337-1 24 et R 421-8336;
A Vu le décret 2014-1420 du 27-11-2014 « Encadrement des périodes de formation en milieu professionnel et stage » d'application dela

of n°2014-788 du 10-01-2014 ;
A Vi le code de la Séeurité sociale, notamment les articles R412-4 et L412-83,b;

Ay 'article 1384 du Code civil ;
AV [a délipération du consell d’administraﬁon del
le chef d'établissement & conclure au nom de I'établissement toute convention re

conforme & la conventian-type ;
Entre l’eptreprise.(ou I'organisme), I'établissement et 'éléve (ou son représentant légal) ci-dessous désignés (es) :

établissement en date du 6 octobre 2015 approuvant la convention -type et autorisant
[ative aux périodes de formation en milieu professionnel

LYCEE POLYVALENT ERNEST COUTEAUX
37 Avenue du College
59230 SAINT-AMAND-LES-EAUX

N° téléphone : 03 27 27 86 87 N° télécapieur : 03 27 48 77 31 Mél. : ce.0590192n@ac-lle.fr
Représenté par Mme Béatrice DODERGNI |ES, chef ¢’ etabhssement

Enseignant référent : . t\'\ W ¥ — TEl. 2 oo seeeeesereen e 7 R, @acillefr

Etahlissement :

Nom de I'entreprise {ou de ['organisme) d'accueil : C,( 2 EI) ...... V E’QR DALR0-..... du.., ’_YRQBE%@

Domaine d'activités de l'entreprise : .......... \e QE),.Q.,\ C\@A@Q ................................. Code APE :
N°® dimmatriculation SIRET de l'entrepnse (si nécessaire) : . L|Q Qqq A}Z % O 57,. ................

Adresse : ....... 2 A AV S A W\ Sq ’ZQ@QE}- .

Adresse du Siege (51 IFEIBNT & . eurrerreissems ettt e e R s
N° tléphane Q%‘Zﬁhﬁﬁaﬁ 3 _ N® télécopieur : CQ}ZI%G? a3
N° dimmatriculation SIRET de 'enireprise © (SINEGESSAITE) & ..viurivinireiieisiieisiis it s s SR

Représenté(e) par (nom) F)Rr ?u@ﬂt ...................... BB s mosomnsresssssmmmmnssassanssennessd S48 00 AR RETRE g s v s s
Fonction : \J MQ BT i AR

Tuteur du stagmlre@ e m QBM ?Wdephone ................................. R

Fongtion ﬁ o ) 2SO TRRTS | - [ OO e R LR L L

Nom de I'éléve:C‘c’)H{)E(a E. .. Prénom : { &/Ww‘ ................ Classe : .. %éﬁ
Date de nalssance: .« / Z/«J%bf{ ........... /% ......................................................

Adresse?-ersonnelie ./f Z... §.7.9100. di.ﬁ,[l ’L’UPM Z‘%) A .ﬁf} P JZM«L .............. S——
N° téléphone des parents : Ofé,zl ;fx §55 2. '
Ne t&léphone de I'éléve : 0?84£7§‘505 ................. 2 R S R
Diplome préparé : . ()76\2(“ f - Q"@«i}/‘«’"‘ M. Jfk.%/mﬁfﬂ.azxm ........................................................ :
Pour la période : Du CA 1 .O210.46 ai Cb... | £73..120.46 Pour une durée totale de : ...... Semaines-....... Heures

Professeur Principal :



