
 

 

 

 

  DDeemmaannddee  ddee  ccoonnvveennttiioonn  ddee  ssttaaggee    

 
 

Document à remplir par l’entreprise et à retourner à 3IS 
 
STAGIAIRE 
 
Nom & Prénom du stagiaire : …………………………………………………………………………. 
 

Adresse du stagiaire : ………………………………………………................................................. 
 

Téléphone & E-mail : …………………………………………………………………………………… 

 
SOCIETE 
 
Nom de la société : ………………………………………………………………………………………. 
 

Activité principale : …………………………………………………………………….…………………. 
 

Adresse du siège : ………………………………………………………………………………………… 
 

Nom et fonction du dirigeant : ……………………………………………………………………………. 
 

Tél. : ………………………………….   Fax : …………………………………………. 
 

Adresse du lieu du stage (si différent) : ……………………………………………………………….  
 

Code NAF : …………………………..                         SIRET : …………………………………………………… 

EFFECTIF :  ………………………….. 

   
Nom et fonction du responsable de stage : ……………………………………………………………… 
 

Tél. : …………………………  Fax : ……………………………….. Email : ……………………………. 
 

Service auquel est rattaché le stagiaire : …………………………………………………………………. 
 

Missions confiées au stagiaire : _______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 
Indemnité de stage :  ____________ €  bruts / mois  (remplir le montant svp) 
 

Le stagiaire sera-t-il amené à travailler la nuit, les dimanches et les jours fériés ?  (Entourer le cas échéant svp) 
 

Dates de stage :   du   .……/.……/………   au   ……/.….…/……… 
 

Cachet et signature de l’Entreprise : 

 


