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LYCEE TECHNIQUE POUR
PROFESSIONS DE SANTE




Relevé des terrains et heures d’enseignement clinique 
en 1re GSI
Nom Prénom 
_____________________ 



Matricule ____________ 




Centre de Formation ________
Terrain 1 du ………………. au ………………. 
Hôpital aigu …………………………………… 

Unité/ Etage ……….  

Spécialité(s) ……………………
	Jour semaine et Date
	Lu
	Ma
	Me
	Je
	Ve
	Sa
	
	Lu
	Ma
	Me
	Je
	Ve
	Sa
	
	Lu
	Ma
	Me
	Je
	Ve
	Sa

	Horaire 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Heures prestées
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Heures d’absences
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Date des heures récupérées
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Signature du responsable du terrain: _____________    Signature de l’élève: _____________    Signature de l’enseignant:  _____________    Total des heures _____________
Terrain 2 du ………………. au ………………. 
Hôpital aigu …………………………………… 

Unité/ Etage ……….  

Spécialité(s) ……………………

	Jour semaine et Date
	Lu
	Ma
	Me
	Je
	Ve
	Sa
	
	Lu
	Ma
	Me
	Je
	Ve
	Sa
	
	Lu
	Ma
	Me
	Je
	Ve
	Sa
	
	Lu
	Ma
	Me
	Je
	Ve
	Sa

	Horaire 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Heures prestées
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Heures d’absences
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Date des heures récupérées
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Signature du responsable du terrain: _____________    Signature de l’élève: _____________    Signature de l’enseignant:  _____________    Total des heures _____________

