
DISPOSITIF	  ULIS	  DE	  LA	  MOSELLE	  :	  
AUTO-‐EVALUATION	  DE	  STAGE	  EN	  ENTREPRISE	  

	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

LE	  STAGIAIRE	   	   L’ENTREPRISE	  
NOM	   	   	   	   NOM	   	  

PRENOM	   	   	   ADRESSE	   	  
ETABLISSEMENT	  

SCOLAIRE	  
	   	   NOM	  DU	  TUTEUR	   	  

CLASSE	   	   	   PERIODE	  DE	  STAGE	   Du________________	  au_________________	  
ANNEE	  SCOLAIRE	   	   	   METIER	  DECOUVERT	   	  

	   Mon	  avis	   L’avis	  du	  
Professeur	   Mon	  avis	   L’avis	  du	  

Professeur	   Mon	  avis	   L’avis	  du	  
Professeur	   Mon	  avis	   L’avis	  du	  

Professeur	   Mon	  avis	   L’avis	  du	  
Professeur	  

	  

TOUJOURS	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   TOUJOURS	  

SOUVENT	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   SOUVENT	  

PARFOIS	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   PARFOIS	  

JAMAIS	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   JAMAIS	  

	   ECHANGES	  ADAPTE	   DEMANDER	  DE	  L’AIDE	   INVESTISSEMENT	   INTERET	   RESPECT	  DES	  REGLES	   	  
	   	   	   	   	   	   	  

	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  

	   Mon	  avis	   L’avis	  du	  
Professeur	  

Mon	  avis	   L’avis	  du	  
Professeur	  

Mon	  avis	   L’avis	  du	  
Professeur	  

Mon	  avis	   L’avis	  du	  
Professeur	  

Mon	  avis	   L’avis	  du	  
Professeur	  

	  

TOUJOURS	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   TOUJOURS	  

SOUVENT	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   SOUVENT	  

PARFOIS	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   PARFOIS	  

JAMAIS	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   	   JAMAIS	  

	   FATIGABLE	  ENDURANCE	   RAPIDITE	  DE	  TRAVAIL	   ACTIVITES	  REALISEES	   COMPREHENSION	   AUTONOMIE	   	  
	   	   	   	   	   	   	  

CACHET	  
ETABLISSEMENT	  



	  
SYNTHESE	  DE	  L’ENTRETIEN	  	  POST	  STAGE	  AVEC	  L’ELEVE	  

	  

LE	  STAGIAIRE	   	   L’ENTREPRISE	  
NOM	   	   	   	   NOM	   	  

PRENOM	   	   	   ADRESSE	   	  
ETABLISSEMENT	  

SCOLAIRE	  
	   	   NOM	  DU	  TUTEUR	   	  

CLASSE	   	   	   PERIODE	  DE	  STAGE	   Du________________	  au_________________	  
ANNEE	  SCOLAIRE	   	   	   METIER	  DECOUVERT	   	  

QUESTIONS	  POSEES	  
AUTO-‐

EVALUATION	   AXES	  DE	  PROGRES	  
	   E	   P	  

ECHANGES	  ADAPTES	  :	   Toujours	   	  
	  
	  
	  
	  

Souvent	  
Je	  me	  suis	  exprimé	  et	  comporté	  

correctement.	  
Parfois	  
Jamais	  

DEMANDER	  DE	  L’AIDE	  :	   Toujours	   	   	   	  
Souvent	  

J’ai	  osé	  poser	  des	  questions	  
quand	  j’en	  ai	  eu	  besoin.	  

Parfois	  
Jamais	  

INVESTISSEMENT	  :	   Toujours	   	   	   	  
Souvent	  

J’ai	  fait	  des	  efforts	  pendant	  le	  
stage.	  

Parfois	  
Jamais	  

INTERET	  :	   Toujours	   	   	   	  
Souvent	  

J’ai	  été	  intéressé	  par	  ce	  que	  j’ai	  
vu	  et	  fait.	  

Parfois	  
Jamais	  

RESPECT	  DES	  REGLES	   Toujours	   	   	   	  
Souvent	  

J’ai	  respecté	  toutes	  les	  règles.	  
Parfois	  
Jamais	  

FATIGABILITE	  /ENDURANCE	   Toujours	   	   	   	  
Souvent	  

Je	  me	  suis	  senti	  en	  forme,	  plein	  
d’énergie.	  

Parfois	  
Jamais	  

RAPIDITE	  DE	  TRAVAIL	   Toujours	   	   	   	  
Souvent	  

J’ai	  travaillé	  vite.	   Parfois	  
Jamais	  

ACTIVITES	  REALISEES	   Toujours	   	   	   	  
Souvent	  

J’ai	  réussi	  à	  faire	  ce	  qu’on	  m’a	  
demandé.	  

Parfois	  
Jamais	  

COMPREHENSION	   Toujours	   	   	   	  
Souvent	  

J’ai	  compris	  tout	  ce	  qu’on	  m’a	  
demandé	  de	  faire.	  

Parfois	  
Jamais	  

AUTONOMIE	   Toujours	   	   	   	  
Souvent	  

J’ai	  fait	  mon	  travail	  seul.	   Parfois	  
Jamais	  
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