
 
94, BD du 9 Avril 1938 - 1007, Tunis 

Direction des stages 

FEUILLE DE VALIDATION DU STAGE 
Nom, prénom du stagiaire : ................................................. 
Dates du stage : ..................................................................... 
Volume horaire : .................................................................... 
Nom, prénom du tuteur : .................................................... 
Sa fonction : ........................................................................... 
Son Email : …………………………………………………………………………. 
Son Tél. : …………………………………………………………………………….. 
 

 

 

 
 

Organisme d’accueil 
Nom de l’institution : ……………………………………………………. 
Nom et prénom du directeur de l’institution : …………………………… 
Téléphone : ……………………  Fax : ………………………………….. 
E-mail : …………………………………………………………………… 

Le Stagiaire :  
 

Niveau d’étude : ………………………… 

Spécialité :……………………………….. 

 
 

Evaluation de l’étudiant durant le stage 
Mauvais  1    2     3     4     5 Excellent    

      Intérêt porté par l’étudiant  1. Comportement général de l’étudiant 
stagiaire  

 
     Assiduité / ponctualité 
     Qualité relationnelle avec divers intervenants 
     Qualité relationnelle avec l’équipe 
     Qualité d’expression 
     Connaissances techniques pour le travail 2. Aptitudes professionnelles 
     Qualité du travail accompli 
     Méthode et organisation 
     Initiative, autonomie 
     Aspiration à l’innovation 
     La forme du cahier de stage  3. Evaluation du cahier de stage 
     Description des activités proposées  
     Délai de remise du cahier de stage  
     La rédaction du cahier de stage  

 

En ma qualité de tuteur du stagiaire, j’atteste que : 

• l’étudiant a  répondu à l’exigence convenue au stage pratique de manière : Satisfaisante                   Insatisfaisante 
• le stage « de formation  pratique » est validé 0F

1                     non validé 

• Note : ……./ 20 

 

Date de la validation du stage pratique : ………………………… 

 

Signature du tuteur avec le cachet de l’établissement 

                                                           
 


