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ATTESTATION DE STAGE
aremettre au stagiaire a l'issue du stage

L’ORGANISME D'ACCUEIL

Nom ou dénomination sociale :
Adresse :
Tél :

Certifie que

LE STAGIAIRE

Nom : Prénom : Sexe: FO1 MO Né(e) le : / /
Adresse :

Tél :

Portable :

Mail :

INSCRIT EN (INTITULE DE LA CERTIFICATION PREPAREE DANS L'ETABLISSEMENT D'ENSEIGNEMENT) :

AU SEIN DE :

ETABLISSEMENT DE CERTIFICATION
Université de Versailles Saint-Quentin-en-Yvelines
OU Université Paris Saclay

ETABLISSEMENT D'ENSEIGNEMENT
Nom : Université de Versailles Saint-Quentin-en-Yvelines

A effectué un stage prévu dans le cadre de ses études

DUREE DU STAGE

Dates de début et de fin du stage : du ......cccceevvveeiiiiieniineee, AU 1ot
Représentant une durée totale de ..................... (Nombre de mois / Nombre de semaines) (rayer la mention
inutile)

MONTANT DE L’ INDEMNITE VERSEE AU STAGIAIRE

Le stagiaire a percu une indemnité de stage pour un montant total de ............cccccoeevienennnen. €

Nom, fonction et signature du représentant de I'organisme d'accueil

UNIVERSITE DE VERSAILLES SAINT-QUENTIN-EN-YVELINES Attestation de stage
UFR Simone Veil — Santé

Département DPC — Formation Continue

2 avenue de la Source de la Biévre 78180 MONTIGNY-LE-BRETONNEUX



