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Stage d’observation

chez un prothésiste dentaire.
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d’une durée obligatoire de 20H, répartie comme établi dans le tableau suivant.
J' atteste également avoir lu le rapport de stage et approuve son contenu.




Tableau récapitulatif des jours de présence et heures effectués par I’étudiant :

JOUR DE PRESENCE : NOMBRE D’'HEURES EFFECTUEES :

Date et signature du Maitre de Stage :

Ce document est a rendre a la Scolarité en fin de stage par I'étudiant.




