
 

5, avenue de Glinde – 44230 SAINT SEBASTIEN SUR LOIRE 
Tel : 02.40.80.54.84 – Fax : 02.51.79.01.21 – Mail :ce.0440537v@ac-nantes.fr 

Formulaire 2023-2024 

               
NOM – Prénom : ……………………………………………………………………………………………………………………………Classe : ……………….. 

Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………...
……………………………………………………………………………………………………………........................................................................................ 

Interne pendant la période de stage :  oui --   non 

 

Dates du stage : Du …………………………………………………………………… au ………………………………………………………………………… 

Raison sociale et adresse de l’entreprise d’accueil :……………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….................................................... 

LIEU DE RESIDENCE DU STAGIAIRE LIEU DE RESIDENCE DE L’ENTREPRISE 
NOMBRE DE KILOMETRES 
DOMICILE →ENTREPRISE 

   

 

Cocher la zone kilométrique correspondante : 

 Zone 1 : 0 à 31km non inclus entre le domicile de l’élève ou du parent le plus proche de l’entreprise, et du lieu de stage. 

 Zone 2 : 31 à 351km non inclus entre le domicile de l’élève ou du parent le plus proche de l’entreprise, et du lieu de stage. 

 Zone 3 : A 351km et au-delà, sur la France métropolitaine, entre le domicile de l’élève ou du parent le plus proche de l’entreprise, et du lieu de stage. 

 Zone 4 : Etranger 

Aucune demande ne sera étudiée sans l’attestation de stage signée par l’entreprise 

Pièces à joindre : Copie de l’attestation de stage avec cachet et signature de l’entreprise 

A …………………………………………………., le…………………………………………………….. 

Signature de l’élève        Signature du responsable légal 

 

 

AIDE ACCORDEE : 

 
 

Le/la Gestionnaire, Le Proviseur, 
 

     
 

 

 

DEMANDE DE REMBOURSEMENT DE FRAIS DE STAGE 


