Annexe 2

Attestation de stage d’observation

NOM de famille : ..o NOM Q'USAQE .o eceremss s sesss s
(Nom de naissance)

Pré&nOm ;... sttt seen e e Date de naissance : / / / /

X L= -1 SO U OO TP O OO OSSP DTOT PP
Codepostal:/ [ [/ [/ | |/ VLB & ettt er s er et e i e
Téléphone : / / / / / / VL ettt

Date du stage

Date début du stage : / / Date fin du stage : / /

Nombre d’heures réalisées :.........cvevncineniiiinnnen,

NOM A& PENITEPIISE © ..ottt ettt res st et e AR AR SR ettt
N SIFBL 1o e e

Téléphone : / / / / / /

Nom du responsable du SUIVI AU STAGE . ... e s
Appréciation du candidat
Critéres Insuffisant Moyen Bon Trés bon Observations

Aptitudes physiques (agilité,
résistance, port de charge,
ergonomie)

Aptitudes relationnelies
{communication avec les membres
de l'équipe, relation avec les

patients)

Motivation professionnelle

Exactitude, rigueur

Maitrise des caractéristiques
spécifiques d’un véhicule sanitaire

Bilan

Cachet de I' i

Signature du responsable :
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Relevé des heures du stage d’observation|

Nom/Prénom du Stagialire : ........coceeeeieiiiiiee e

NOM de I'eNtrePriS © ......ooiiiiiiieii e e s e s

Nombre d’Heures Observations

Date : / / / /
Cachet de I’entreprise

Total nombre d’heures : heures Signature du responsable :
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