EX B Cachet de I'établissement
REGION ACADEMIQUE
DELGLES DOSSIER DE STAGES PASSERELLES

ol Rentrée scolaire 2024

DOSSIER 5

Retour du Dossier a I’établissement d’origine au plus tard le Vendredi 19 Avril 2024 (dernier délai)

IDENTIFICATION DE L’ELEVE

NOM @ PEIRVE : ...ttt et e et et st et e INE :

Prénom(s) de V€IEVE : ...........coueeeee ettt st er e e

Né(e) le i [ e, Sexe: O0G OF

Boursier : 0 OUI [ NON Redoublant : 0 OUI O NON

ClasSE SUIVIE 2023 /2024 & ...t e eeeeeetesteees et estesteasesssesses e ssesta sesssesaesaeeet st eensenseasea stssse sesensess st essseseaessensen st oes

Langue vivante 1 : .....occoriieieiene e e Langue VIVaNnTe 2 ...t e

NOM ET PRENOM DU REPRESENTANT LEGAL ET/OU DE LA PERSONNE EN CHARGE DE L’ELEVE

1) NOM €1 PréNOM © .ottt et et e 2) NOM €L PréNOM & ..ottt et e e

Adresse (Code postal Ville) ....eueuereeeeeeeececreeeeeeeceesesseseesss s
Adresse (Code postal Vlle)  .e.ueceeeereeereereerecreereeereeeveseessennnnns

. Tl FIXE feueeeeeeeee et et s
Tl fIXE teee e et s e s

Tl POttt et e e st st ste e e sre e

) 1Y/ 11 SRRSO
1V 11 OO

AUTORISATION DU REPRESENTANT LEGAL

IMAAAME, IMONSIEUL & ettt et tee et ea e eae v eea st cas esaea s sae sessesste sassesses sassnssessenssesns sensnsssesnssennsessesessennnnssees
Responsable légal de I'éleve : .......eveveeveeceieee e

Autorise : [1 mon fils [ ma fille, a se rendre seul(e) au(x) lycée(s) :

Date et signature du représentant légal : Visa du Chef d’établissement du lycée d’origine
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DOSSIER 5 bis

STAGE PASSERELLE SOUHAITE — 2024

O 2GT O Tle CAP2 O 1% PRO O Tle PRO O 1%G O 1% Techno AULFE : aereecrecesrssssesesnenes

DiplOME / SPECIAIITE : ..oeeeeee ettt ettt et er e esa s vttt s a s enn s s sna s ere s eneens
LYCBE ettt sttt sttt e e

MOTIVATIONS DE L’ELEVE

Pour quelles raisons souhaitez-vous intégrer cette filiere ? En quoi cette filiere vous permettra t- elle d’atteindre votre
projet professionnel ?

Date et Signature de I'éléeve majeur : Date et Signature du représentant légal :

AVIS MOTIVE DE L’ETABLISSEMENT D’ORIGINE

Du Professeur Principal () de I'éléve : De I'équipe éducative

NOM ottt Prénom NOM ettt e Prénom

FONCHION & oottt et st e et st e eea e sanes FONCLION ettt ettt e st et re s r e snans
AVIS oottt et s st e e et e aeene AVIS ettt ettt e et es s e e e e s
Date et Signature : Date et Signature :

Du chef d’établissement du lycée d’origine : O Favorable O Défavorable

POUT 18 MOTIT SUIVANT oo et et ettt et et st e sae e be sesats st aes sassessss sensts sennts sassen sassessss sensss san st sassensse sennss ennens

Date et Signature :

AVIS CIRCONSTANCIE DU Psy-EN (obligatoire)

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Date et Signature :

AVIS DE L’ETABLISSEMENT D’ACCUEIL

STAGE PASSERELLE SOUHAITE AVIS DE L’ETABLISSEMENT D’ACCUEIL
LYCEE & ettt ettt ettt v e et s esansaesnaee 0 Favorable avec place disponible
(précisez les préconisations pédagogiques qui faciliteront
Niveau souhaité : I'adaptation future de cet éléve dans la spécialité choisie) :
0 2GT CITIE CAP2 ]l i s e e e s e s bsen bt eaebea et b e

O 1% PRO O Tle PRO O 1%G O 1% Techno

[ U o T U

0 Défavorable
Spécialité/ou Série : pour le motif suivant et préconisations :

Période de stage :

1) ........../............/2024 au .........../............./2024 Date et signature du Chef d’Etablissement d’accueil :
2) cevvevei] wrreriencf 2028 AU oo e[ 2024 e 2028
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