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Demande de validation de mission CDD /CDI en certificat de professionnalisation – MAJ 01/09/23
(Document non contractuel)
( En Certificat de professionnalisation 
( En certificat de professionnalisation et d’études à l'International
Comment avez-vous trouvé cette mission : 

( iaelyon   ( Link’Iae    ( Site Carrières Entreprises ( Candidature spontanée  ( Autre : _____________
· [image: image2.png]SCHOOL OF MANAGEMENT

laelyon ﬁw\oh



 Attention : 15 jours de traitement
· Pièces justificatives à fournir impérativement : Photocopie du Contrat de Travail
L’ETUDIANT
Nom : ……………………………………………………
Prénom : …………………………….……………………
Formation initiale (    Formation continue (       
N° étudiant : ……………………………………………..

Sexe : F □ M □      Né(e) le : ____/____/_______
Lieu de naissance : ……………………………………..
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………......
……………………………………………………………
CP : ……………….
Ville : ………………………...
Pays : …………………………………………………..
Téléphone portable : …………………………………..
Mél personnel et permanent : …………………………………………………..……………………………………….
DIPLOME : ……………………………………………………...…………………………………………………………….

Volume horaire de la formation (annuel) : ………………… Heures 
L’ENSEIGNANT REFERENT :
Nom : ……………………………………………………
Prénom : …………………………….…………………..…

Téléphone : …………………………...  
Mél :…………………………………………………………………...…...

Fonction (ou discipline) :……………………………………………………………………………………………………

Responsable pédagogique (    Enseignant Titulaire (   .Enseignant Vacataire (   Autre (………….…… 

L’EMPLOYEUR
Raison sociale :………………………………………………………………………………………………………………..
Adresse : ……………………………………………………………………………………………...………………………..
CP : ……………….     Ville : ………………………..……... 
Pays : ………………………………………………….

Nom et Prénom de l’interlocuteur administratif : ………………………………………………………………………

Mail : ……………………………………………………….
Téléphone  : …………………………………..

N° SIRET: ………………………………………………………
APE-NAF : …………………………………………….
Effectif global entreprise : ……………   Effectif à l’adresse : ……………  Année de création   ……………….

Site internet …………………………………………………..
Activité : ………………………………………………

Service d’affectation :…………………………………………………………………………….

Lieu du stage (si différent de l’adresse de  l’organisme d’accueil) :……………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………

Représenté par (signataire de la convention) : M. □ Mme □: …………………………………………………....
Agissant en qualité de : ……………………………………………………………………………………………..……..

Téléphone : ……………………………….. Mél : …………………………………………………………………………..

ENCADREMENT DE L’ETUDIANT PAR L’ORGANISME D’ACCUEIL :
Nom et prénom du responsable entreprise : ………………………………………………………………………………….....

Fonction : ….…………………………………………………………………
Téléphone : ………………………...

Mail : ………………………………………………………………………………………………………………………………

L’EMPLOI : 
Dates : Du : ……………… Au : ………………(Maximum 30 sept. année en cours et durée minimum 3 mois) 
Représentant une durée totale de ……………  (Heures /Semaines / Mois – Rayer la mention inutile
Intitulé du poste : ………………………………………………………………………………………………………………
Missions confiées …………………………………………………………………………………………………………..…
……………………………………………………………………………………………………………………………………
Aménagements horaires : oui□   non□    préciser les horaires exactes (exemple 09h-12h00 13h00-17h00) : ……………………………………………..
Répartition si présence discontinue : ……………..… (Nombre d’heures par semaine ou nombre d’heures par jour – Rayer la mention inutile). Correspondant à ………… Heures de présence effective totale dans l’entreprise  
Indiquer votre lieu de télétravail si vous en avez …………..
Congés autorisés : oui□   non□ (si vous avez des congés merci d’en préciser le nombre) ……. 
Particularités (travail de nuit, le dimanche ou jours fériés) oui□   non□     
Préciser :  ……………………………………………………………………………………………………………………… 
Caisse primaire d’assurance maladie à contacter en cas d’accident (lieu de domicile de l’étudiant sauf exception) : …………………………………………………………………………………………………………………..
Protection sociale issue de l’organisme l’employeur oui □ 
non □   (En cochant la case appropriée, l'organisme d'accueil indique ci-après s'il fournit une protection Maladie au stagiaire, en vertu du droit local)

DESCRIPTIF PRECIS DE LA MISSION Validée par le Responsable pédagogique + COPIE CONTRAT DE TRAVAIL
Environnement/Contexte : _____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Compétences à acquérir ou à développer :__________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Moyens mis en œuvre : ________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
Les informations recueillies dans ce formulaire par l’iaelyon ont pour objet la gestion des stages.

Le nom de l’entreprise ainsi que le contact du maître de stage seront consultables par les étudiants en recherche de stage pendant les 3 prochaines 
années. Conformément à la loi Informatique et Libertés, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition sur les données vous 
concernant. Pour l’exercer, contactez le service des stages de l’iaelyon (conventiondestage.iaelyon@univ-lyon3.fr).
	Pour les étudiants en en Certificat de professionnalisation 

Nom du responsable

pédagogique du futur diplôme :

………………………………………… 

Date :

( Sujet validé   

( Sujet à préciser

Signature :


	Pour les étudiants en Certificat de professionnalisation 

Directrice de l’iaelyon  : 

…………………………………

Date :

( Sujet validé

( Sujet à préciser

Signature :


	Entreprise

Date :

Signature et Cachet :
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