
Fiche info stagiaire 
2024

Stagiaire 

NOM :________________________________Prénom :______________________________ 

Date de naissance : ___________ N° Jeunesse & sport : __________________ 

Téléphone :___.___.___.___.___. Mail : _________________________________________ 

Inscription :   □Formation générale   □Approfondissement 

Formule :   □Demi-pension  □Pension complète 

Allergies : __________________________________________________________________ 

Autre information de santé que vous souhaitez communiquer : 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Régime alimentaire spécifique  

Merci de préciser les aliments que vous ne pouvez pas manger : 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Tuteur.ice légal.e (si mineur.e) :  

NOM : _____________________________ Prénom :________________________________ 

Téléphone : ___.___.___.___.___. Mail : _________________________________________ 

Personne à contacter en cas d’urgence (si différente tuteur.rice légal.e) : 

NOM : _____________________________Prénom : ________________________________ 

Téléphone : ___.___.___.___.___. Mail : _________________________________________ 

Si le stage est pris en charge par l’employeur.se du/de la stagiaire : 

NOM DE LA STRUCTURE : ______________________________________________________ 

Interlocuteur.rice : ________________________________________________ 

Téléphone : ___.___.___.___.___. Mail : _________________________________________ 
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