N FICHE D’EVALUATION DE STAGIAIRE
)} l | (Vous pouvez saisir vos informations directement dans le pdf)
gl?':\t’a;r:ir;gm e-mail de l'encadrant

Structure d'accueil : nom et adresse

Sujet du stage

Dates du stage

Estimation du niveau de difficulté du sujet Difficile | Standard Facile Faible
En quoi le sujet est ou n'est pas difficile ? [l 1 1 1
‘ Trés bon ‘ Bon ‘ Acceptable ‘ Faible ‘

APPRECIATION DU TRAVAIL DU STAGIAIRE
Niveau de qualité de la réalisation (fiabilité, évolutivité) [l [l [l [l
Résultats obtenus par rapport aux objectifs fixés [l [l [l [l
APTITUDES DU STAGIAIRE
Connaissances théoriques O O O |
Connaissances techniques ] ] ] ]
Autonomie, prise d’initiative [l 1 1 1
Intégration au sein de la structure d’accueil ] ] ] ]
Comportement, respect des régles, ponctualité O O O O
RAPPORT DE STAGE
Fond - contenu, cohérence O ] O] O]
Forme - rédaction, plan, bibliographie, orthographe [l 1 1 1

POINTS FORTS

POINTS A AMELIORER

AUTRES COMMENTAIRES

APPRECIATION FINALE Trés satisfaisant | Satisfaisant | Passable | Insuffisant

O] O] O] O]

Merci de retourner cette fiche d’évaluation au tuteur école
(PFE) ou a l’enseignant évaluateur du stage (autres stages).
Son e-mail vous sera communiqués par l'étudiant.

Derniére mise a jour : 21/12/2018

Fiche remplie par :
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