ATTESTATION DE STAGE

(a remetire au stagiaire a l'ssue du stage)

Organisme d'accueil

Nom (ou Raison Sociale) : Domicile services Ardennes
Adresse : 22 Boulevard Henry Bronnert
08000 Charleville-Méziéres

Téléphone : 03 24 41 01 98

Ml Liveclion @ @/md&mugmﬁ.m‘

Certifie que

Stagiaire

Nom : CASTANHEIRA Prénom : Nathan Sexe: F[] M/é( Né(e) le : 27/03/2006
Adresse : s Ao S =T Y —-ia/

T o BANRUGS | M nabemeestn € S gl - e

ETUDIANT EN (intitulé de Ia formation ou du cursus de I'enseignement supérieur su1v1 par le ou la staglalre)(

-0
AU SEIN DU LYCEE MONGE

a effectué un stage prévu dans le cadre de ses études

Date : dutSZ.L ...... au .S\ \{)EMMM Ancloads .

Représenta

La durée totale du stage est appréciée en tenant compte de la présence effective du stagiaire dans l'organisme, sous réserve des droits & congés et
autorisations d'absence prévus & l'article L.124-13 du code de I'éducation (art. L.124-18 du code de I'éducation). Chaque période au moins égale & 7
heures de présence consécutives ou non est considérée comme équivalente a un jour de stage et chaque période au moins égale & 22 jours de
présence conséculifs ou non est considérée comme équivalente & un mois.

MONTANT DE LA GRATIFICATION VERSEE AU STAGIAIRE

Le stagiaire a percu une gratification de stage pour un montant totalde ......................

wghon.gers Lde encHicu €9 /5y|2SS rochad L.

L'attestation de stage est indispensable pour pouvoir, sous réserve du versement d'une cofisation, faire prendre en compte le stage dans les droits &
retraite. La législation sur les refraifes (loi n°2014-40 du 20 janvier 2014) ouvre aux éfudiants dont le stage a été gratifié la possibilité de faire valider
celui-ci dans la limite de deux trimestres, sous réserve du versement d'une cotisation. La demande est a faire par I'étudiant dans les deux années
suivant la fin du stage ef sur présentation obligatoire de I'attestation de stage mentionnant la durée totale du stage et le montant total de la
gratification pergue. Les informations précises sur la cotisation a verser et sur la procédure a suivre sont & demander auprés de la sécurité sociale (code

de la sécurité saciale art. L.351-17 — code de f'éducation art..D.124-9).

FAIT A c&m@um& LE@{

Cachet, Nom, fonction et signature du représentant de I'organisme d'acc 3B

DOMICILE SERVICES :

DES ARDENNES
22 boulevard Bronnert

08000 Charleville-Mézidres

03.24.41.01.3%- www.domiclleservices08.com
N déclaration dactivité : 21080038508
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