
Modèle de "Demande de Convention"

LE DOSSIER DE DEMANDE DE CONVENTION oo ÊTRe oÉposÉ CoMPLET AU MoINS TRoIS SEMAINES
AVANT LA DATE oe oÉeut DE vorRE srAGE.

ATTENTION ! NE COMMENCEZ JAMAIS VOTRE STAGE DE FORMATION AVANT LA SIGNATURE D'UNE
CONVENTION DE STAGE PAR CHACUNE DES TROIS PARTIES COruCTNT'IÉES (ORGANISME, ETABLISSEMENT,
Éruornrur;.

Aucune convention ne pourra être établie si vous n'ètes pas régulièrement inscrit à l'Université Claude Bernard.

A l'issue du stage, vous aurez un rapport écrit ou un bilan de stage (dans le cadre de l'AEU) à remettre à votre tuteur
pédagogique.

Sfages à l'étranger:
L'université Claude Bernard doit demander le maintien des droits aux prestations françaises à la sécurité sociale avant le
départ en stage. ll est donc nécessaire de prévoir un délai suffisant pour que la convention signée par toutes les parties
soit jointe à cette demande. La destination doit être signalée lors du retrait des imprimés.

Pièces à joindre :
- Photocopie (recto-verso) de la carte d'étudiant de l'année en cours
- Responsabilité civile : Photocopie de I'attestation d'assurance. IMPORTANT, il doit être mentionné en toutes
Ieffres que l'assurance couvre le risque "Slage GA sAfIe!4se".

Les champs marqués d'une astérisque (.) sont obligatoires
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