Fiche « SOUHAITS POUR LES STAGES PFMP1 et PFMP2 » 

2nde Bac Pro Accompagnement, Soins et Services à la Personne 
pour l’année scolaire 2026/2027
	Nom et prénom de l’élève
	Date de naissance 
	Adresse (rue ou lieu dit et commune) :

Tél parents : …………………  Tél élève : ……………………………...
Mail parents : …………………. Mail élève : …………………………...



 Souhaits pour le stage PFMP1 : 
	Souhait par ordre de priorité
	Nom de l’établissement

	Ville

	Choix n°1
	
	

	Choix n°2
	
	

	Choix n°3
	
	


Souhaits pour le stage PFMP2 : 

	Souhait par ordre de priorité
	Nom de l’établissement, ville

	Ville



	Choix n°1
	
	

	Choix n°2
	
	

	Choix n°3
	
	


* Informations complémentaires à nous transmettre :

Si vous rencontrez des difficultés particulières (problèmes financiers, de transport, d’incompatibilité) merci de bien vouloir nous le faire savoir ci – dessous :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Vu et pris connaissance le (date) : …………………………………………

Signature des parents :                                                                     Signature de l’élève :

Les stages possibles en seconde :

·  Pour le premier stage (PFMP1) : crèches, maisons d’assistantes maternelles, associations d’aide à domicile et de soins à domicile, résidences autonomie, centres de rééducation, écoles (dans le cadre de l’accompagnement d’enfants en situation de handicap) ;

· Pour le deuxième stage (PFMP2) : crèches, maisons d’assistantes maternelles, associations d’aide à domicile et de soins à domicile, résidences autonomie,  centres de rééducation, écoles (dans le cadre de l’accompagnement d’enfants en situation de handicap), EHPAD (Etablissement d’hébergement de personnes âgées dépendantes).

Remarque : les stages auprès d’un public d’enfants n’étant possibles qu’en seconde, il est conseillé de choisir des structures accueillant ce public pour le stage 1 et 2 si tel est le projet de l’élève.
*Vaccination Hépatite B à jour ?  





 OUI (précisez la date de vaccination :……………………………………)


 NON


 En cours de réalisation (précisez la date de la première injection :……………………………………)


 Immunologie : sérologie  obligatoire : taux d’anticorps :…………………………………………………..


 Contre indiquée médicalement




















