CONVENTION RELATIVE A LA MISE EN (EUVRE D’UNE PERIODE @
DE MISE EN SITUATION EN MILIEU PROFESSIONNEL N°

Articles L.5135-1 et D.5135-1 et suivants du code du travail
L’ORGANISME PRESCRIPTEUR

13912*02

Dénomination ; MISSION LOCALE DU PAYS ROVANNAIS Forme juridique : ASSOCIATION LOI 1501

Adresse | 69 RUE PAUL DOUMER
b 2
Code postal :[ 11 7[ 24 01 0] Commune : ROYAN @I°|5|4|5|°|6|9151116

S'agit-l d'un prescripteur conventionné ? [l oui I3 Non - Si oui, référence du conventionnement :
Coordonnées de la structure conventionnant :

lﬁ Non

Sagitdl de la structure d'accompagnement ? T oui

LE BENEFICIAIRE

M. Mme Nom de naissance : 2

Nom marital ; RQTH: I AAH:O  Autres TH: |

ﬂ 2
Né(e) le : l"'l |¥|0 [l/'l 11.56 ljJ & (commune): _- '//} K&KJZ‘,{dépaﬁemenI/ pays):

Nationalité ;)ﬁ France |CJ Union européenne ou EEE ou Confédération suisse IB[Autre

Si Autre  intitulé du titre de séjour N° du titre de séjour:
“ Date d'expiration: |1 [ 1 [ 1 1 1|
Adresse : 57 /4\1—614»:3 ﬁﬁ* JEM =
Complément d'adresse :
) ) 2 A
Code postal : M@ Commune :.S“ GCEORELES /@ )Buéosma——— @ 015\ &515414'/ \‘flltl
Courriel : @

(] Demandeur d'emploi suivi par Pole emploi —N° DE : ’ 4
Jeune sans emploi suivi par la mission locale - Date inscription L2 7‘10 l<|) 1O %I*

11 Demandeur d’emploi suivi par un organisme relevant du°bis du L.5311-4 du code du travail - Date inscription : [ O O O
[ Salarié d'une structure de IAE relevant du 2° du L.5311-4 du code du travall
[ Slarié bénéficiant dun contrataide |« + | + |+ a1 | L LJ
egt TS w1 renauveloment medeston

[ ] Autre salari¢ en accompagnement social ou professionnel
Autre, & préciser

Si le bénéficiaire est un salarié : /
Dénomination / Raison sociale de 'employeur :

P NeSIRET:| |ttt b

Forme juridique :

Adresse ; i

Code postal : |__ | Commune: / @l el o F o b sl
// Prénom : Fonction :

LA STRUCTURE D’ACCUEIL

Dénomination / Raison saciale : (QLNKW YAl (:L aoal ¢ &l QGM_&L Forme juridique : g E (_/‘QQ/LL
v srer: [ $930S368H A 00 code npe:
Adresse: L ywyo G@Se ﬁmwke

g ( l é() Q,_ Commune : QA\&T’OU : @IC)IXFILQIB‘O(?—'!&(H S’S

Représenté par:  Nom:

Code postal ! ; :
M Activité principale : M—&J—C&JL@ = @y\}xm‘d\ﬁ&:{ﬁf{q Coaed € Qe WA
! (A NS &

Convention collective ou accord de branche applicable : wAR Qg.(cu- e U ! T \)
- T
Personne responsable de 'aceuell et dy suivi du bénéficiaire : Nom: i €eciefe O ordnom: S, A LA

e pond S Sy &

(o )
I -Lﬂwq@ Lol b Lo 1y |Courel:
LA STRUCTURE D’ACCOMPAGNEMENT

S'agit-l de l'organisme prescripteur ? [Fou [INon =weeeen S1 OUI NE GOMPLETER QUE LA ZONE CONSEILLER REFERENT =-essseeses
Dénomination : MISSION LOCALE DU PAYS ROVANNAIS Forme juridique : ASSOCIATION LOI 1501
Adresse: 69 RUE PAUL DOUMER

Fonction: €~ AL { o
&)

“p

Code postal :| 21 7] 2y 0, 0] Commune: ROYAN

Conseillerréférent : Nom: MERLE

Prénom: Séverine

@ |o,5]4,6]0,6]9,6]|1, 6] Couriel: severine.merle @ _ml-pays-xoyannais.com

IMM

IMMXXX-0771 ASP 0771 11 14



0

LA PERIODE DE MISE EN SITUATION EN MILIEU PROFESSIONNEL

La période est prévue du: od IO% 1A au‘r(l O d1e ﬂ ‘l:tl soit G heues.

Renouvellement ? E‘l Oui _.x| Non - Sioui, n° de la convention initiale :
Lieu d'exécution (si différent de I'adresse de la structure d'accueil)
Objet de la période de mise en situation en milieu professionnel :

Ll Découvrir un métier ou un secteur d'activité FJ! Confirmer un projet professionnel | Initier une démarche de recrutement
ACTIVITES CONFIEES — CONDITIONS DE MISE EN CEUVRE ET D’EVALUATION

Activités confiées et objectifs associés 5 Détail des activités et conditions de mise en ceuvre en annexe ||
— (% L e
o caudide Lo cfe TR IRIC
, : > T N 7
Q.B?y-‘ Sed i~ Ae Cae | ans) Mt QL Cc?""?ﬂ el

Organisation de la période dans la structure d'accueil

Shund:  de AN a2 AW sded le 3 ’(B \’\ Plvendredi: de_ Gh & _AJh etde_Auh 2 _ASh
Dardi:  de_ QW a_ATh etde_All 2 ASh  Samedi: de 3 stde a
Soercredic de_ 9 b 2 _AI D etde Auh &A% h [ wemmke de 3 etde a

| ><Jeudi: de_9h a_A3n etde_AGh & AR h  Observations:
Mise 2 disposition d'équipement de protection individuelle : £ Oui [CZ Non. Si oui, préciser :
Présence d'autres mesures de prévention : ioui | Non. Si oui, préciser :
Obligations des parties :
Le hénéficiaire s'engaae & exercer les activités et taches telles que définies dans la présente convention et 4 metire en ceuvre I'ensemble des actions lui permettant datteindre les objectifs
d'insertion socioprofessionnelle attendus, et notamment :
+ Respecter le réglement intérieur de Ja structure d'accueil et les consignes qui lui sont données &t informer le conseiller référent de tout retard ou absence en fournissant les documents
justificatifs requis ;
+ Se conformer & lensemble des dispositions et mesures en matiére d'hygiéne et de sécurité applicables aux salariés dans la structure d'accueil, notamment en matiére de port obligatoire
des EP] et propres aux activités et taches confiées ;

+ Informer le conseiller référent de tout incident et/ou accident;
« Informer le conseiller référent etlou la personne responsable de son accusil et de son suivi des difficultés quil pourrait rencontrer dans la mise en ceuvre de cette période ;
+ Auto évaluer 'apport de la période de mise en situation en milieu professionnel dans la construction de son parcours d'insertion socioprofessionnelle.
| 5 structure d'accueil s'engage & prendre 'ensemble des dispositions nécessaires en vue de permettre au bénéficiaire d'exercer les activités et taches telles que définies dans la présente conven-
tion, & laccompagner afin de lui permetire d'atteindre les objectifs d'insertion socicprofessionnelle attendus, et notamment &:
+ Désigner une personne chargée d'accueillr, d'zider, d'informer, de quider et d'évaluer le bénéficiaire pendant la période de mise en situation en milieu professionnel ;
+ Ne pas faire exécuter au bénéficiaire une tache réquliére carrespondant & un poste de travail permanent, & un accroissement temporaire d'activité, & un emploi saisonnierouaurem placement
d'un salarié en cas d'absence ou de suspension de san contrat de travall ;
» S'assurer que la mise en situation en milieu professionnel respecte les régles applicables 4 ses salariés pour ce qui a trait aux durées quotidienne et hebdomadaire de présence, & la
présence de nuit, au repes quotidien, hebdomadaire et aux jours fériés ;
« Etre couvert par une assurance Multirisque Professionnelle en cours de validité tant & l'encontre de tiers que sur des biens de la structure d'accueil. ;
. Metire en ceuvre toutes les dispositions nécessaires en vue de se conformer aux ariicles R.4131-3-1 et suivants du code du travail en matiére dinformation des salariés sur les régles
d'hygigne et de sécurité applicables dans son établissement et fournir I'ensemble des EP| nécessaires ;
. Prévenir dés connaissance des faits, et au plus tard dans les 24 heures, la structure d’accompagnement de tout accident survenant soit au cours ou sur le lieu de la mise en
l situation en milieu professionnel, soit au cours du trajet domicile-structure d'accueil ;
. Donner accés aux moyens de transport et installations collectfs ;
« Libérer, & la demande de la siructure d'accompagnement, e bénéficiaire chaque fois que cela s'avére nécessaire.
La structure d'accompagnement s'engage, en la personne du conseiller référent, 2 assurer la mise en ceuvre de la période de mise en situation en milieu professionnel et notamment & :
« Assurer 'accompagnement dans la structure d'accueil du bénéficiaire au travers de visites et d'entretiens sous toute forme ;
+ Intervenir, 2 la demande de la siructure d'accueil etiou du bénéficiaire pour régler toute difficulté pouvant survenir pendant la période de mise en situation en milieu professionnel ;
+ Informer sans délai l'organisme prescripteur ou, sile bénéficiaire est salarié, femployeur de ce dernier, de tout accident survenant au cours ou sur le lieu de la mise en situation en milieu
professionnel ou de trajet qui lui serait signalé dans le cadre de cette période ;
« Réaliser le bilan / évaluation de la mise en situation réalisée, ransmis, e cas &chéant, & lorganisme prescripteur -
L'organisme prescripteur s'’engage. &:
« Analyser la pertinence de la péricde de mise en situation en milieu professionnel proposée et d'en définit des objectifs adaptés aux besoins, possibilités et capacités tant du bénéficiaire
que de la structure d'accueil ;
+ Procéder 3 la déclaration dans les 48 heures de tout accident de travail ou de trajet qui lui serait signalé auprés de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie du lieu de résidence du béné-

ficiaire dés lors qu'il couvre le risque ATIMP.

Fait le :

a_San Aem.
La structure d’accueil L'organisme

ou son représentant légal bénéficiaire ié (Signature et cachet) prescripteur
(Signature) (Signal (Signature et cachef)

e :E;emg‘la;reliétsrzcltﬁre d’l—a‘t:;:uezll:!Erém%ﬁcia‘h’es‘a:urrepréie nu": LQQWWE%‘%%?%%E%TS EE LA LANDE['ransmis
IMMXXX-0771 2, IMSRRE M fidihe
17600 SAUJON - Tél : 05 46 02 84 50



Conseiller Référent ML :
MME MERLE .........cicconumssusssssssosssssasesnassnssacsonses

[MISSION LCCALE

BILAN DE LA PERIODE DE STAGE EN ENTREPRISE (PMSMP)

Découverte de métiers: ] Vérification de projetf : )ﬂ Evaluation Emploi : H

IDENTIFICATION

Nom du stagiaire : 4@!25/4 .................................................................... \

Nom de I'eNtrepHise : ........vcueesmsnssnsssnessasssscnse l.ull.e.nﬁ;l.l.gggl.ﬁ&tsmmwﬁvﬁ ............
Nom du tuteur de Stage ; .......cecperrssrsrmmssnsscascoss. Pocteur.: VEI&Linairs. s SF;I%A;RE DE LA ANDE
] ,(» AS\) \Q 2, impagse Marianne 2 18
Poste occupé : .SLNL.\ Qaan) L0207 = ’)f’\l &ISSKU.JQN ........... ﬂyﬂm.Q.M*..!..Qs’i.ssel\/lananne
N AT Tel. 05 46 07 84 50 SAUON -Ta1 - 65 45 3
\Dates de l'immersion : du.&. l .............. au 13(@‘4@ .......... 8430

ATTITUDES ET CAPACITES EN ENTREPRISE

ADAPTEE A REVOIR INADAPTEE
P s j NON
PONCTUE RETARD JUSTIFIE | boNctue
\
?ﬁi DIFFICILEMENT NON ‘
ONFORM: DIFFICILE A TRAVAILLER |
AUX ATTENTES - A8 |
— |
ONFORME [
i) DIFFICILE A TRAVAILLER |
SULET \ \
ENT oul UN PEU A TRAVAILLER
COMPTE A
TROP @MALEMENT) PEU A TRAVAILLER
...... ] — S
' BONQ MOYENNE ATRAVAILLER | NON EVALUE
/"'\1
BONNE RELATION RELATION NON
INTEGRATIO AGREABLE DISTANTE RECHERCHEE
F«@ MOYENNE ATRAVAILLER | NON EVALUE
oul PEU ATRAVAILLER | A TRAVAILLER ? ol /
- Nom e,m(?u e
RAPIDE ADAPTEE LENT NON EVALVE
ité oul PARTIELLEMENT NON NON EVALUE
< BEAUCOU% oul PEU PAS
BEAucou; oul PEU PAS
(eﬁ PEU AUCUN
(BONNES A TRAVAILLER AUCUNE




ACTIVITES/ COMPETENCES

Point(s) fort(s), peint(s) faible(s) - QL EX - s &
........................ AX@.. QAL YD cs\o T SV ST T A

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

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

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

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

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

57 UL (TOUEIE B rorenrosissrsti B it ssssegrmsststspomeses s P e st o g PR
T s S e i e e

Pourriez vous lui proposer un poste dans volre entreprise 7 . Ouid Non [

Fait & - gcs-u(\ ............................................... AT AT

L'entreprise Le s’ragiaik,,’,'en LECL
CO%E&KQ%E%WW?DE LA LANUE Nom, s,'gm?gﬁufr\' ] Jéé 75 Erc
N° 500318 ,’”;6,) A té. B
2, impasse Marianne T e
17600 SAUJON _Tél; 0546 02 84 50 él. 05 g g,’\éo




