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FICHE INDEMNITES DE STAGE 

 
 
 

EN VUE DU VERSEMENT DE L’INDEMNITE DE STAGE 
 
Nom de naissance : ………………………………………………………………………….. 
 
Prénom : ……………………………………………………………………………………..... 
 
Nom d’usage : ………………………………………………………………………………… 
 
Date et lieu de naissance : ………………………………………………………………….. 
 
N° de sécurité sociale : ……………………………………………………………………… 
 
Adresse : ………………………………………………………………………………........... 
 
…………………………………………………………………………………………………... 
 
Si votre adresse durant vos études est différente de celle notée ci-dessus, veuillez nous la 
communiquer : ………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………. 
 
Téléphone (fixe et portable) : ……………………………………………………………...... 
 
Année de formation :  
 
 1ère année 
 
 2ème année 
 
 3ème année 
 
 
 
 
 
Cette fiche sera obligatoirement accompagnée d’un RIB établi au nom de l’étudiant, ainsi 
que de la copie de la carte grise du véhicule utilisé. 
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