/-\_, ANNEXE 6

Centre Hospitalier

-vamai-igier ATTESTATION DE SUIVI DU STAGE D’OBSERVATION — 70 HEURES

A noter que l'intéressé.e a jusqu’a I'épreuve d’admission (oral) pour transmettre |’attestation

CANDIDAT
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TELEPHONE - fixe |__|__| [__|__ [_|__ [—|__I [_|__ Mobile | _|_| | __|_[_|_I[—_I'|_]_]

DATE DU STAGE

DU | b au e 11 DUREE EN HEURES : 70 HEURES

ENTREPRISE
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APPRECIATION DU CANDIDAT

CRITERES APPRECIATION* OBSERVATIONS
insuffisant
Apt.l'Fu’desl th5|ques moyen
(agilité, résistance, port de b
charges, ergonomie) on
trés bon
Aptitudes relationnelles insuffisant
(communication avec les moyen
membres de I'équipe, relation bon
avec les patients) tres bon
insuffisant
o . moyen
Motivation professionnelle
bon
tres bon
insuffisant
. . moyen
Exactitude, rigueur
bon
trés bon
insuffisant
Ma}lt.rlise des caracferlsthues moyen
spécifiques d’un véhicule b
sanitaire on
tres bon
insuffisant
BILAN moyen
bon
tres bon

mettre une croix dans la colonne choisie et motivez impérativement votre choix dans la case observations

Le:| | |1l __Il__l_l_]__| CACHET etsignature du responsable de I'entreprise



