
Annexe n°3 aux directives 
pour l’organisation et  la création du  
semestre d’études intégré et pratique   
 
 
Lieu de formation: 
 
  
 
  
 
  
 
 

 
ATTESTATION DE FORMATION 

 
 
Evaluation de la réussite de la formation des étudiants en semestre d’études intégré et pra-
tique selon § 4 (5) StuPO 
 
Monsieur/Madame: 
..................................................................................................................................................... 
(Nom, Prénom) 
 
né le: ................................................................ à: .................................................................... 
a de la période du: ............................................ au: …………………………............................... 
 
et d’après la règlementation des d’études et des examens, globalement accompli le semestre 
 avec succès. 
 sans succès. 
 
La formation a durée au total ................... semaines 
soit, sans les jours d’absences ou d‘arrêt,            ................... jours de présence. 
 
 
..................................................................... ...................................................................... 
(Lieu, Date)  (Signature du responsable de formation) 

 
 
 
 
 
  ............................................. 
                                                                                         (Cachet de l’entreprise – de l‘administration) 
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Evaluation (technique et personnelle) effectuée par l’entreprise accueillant le stagiaire – co-
cher le plus pertinent s’il vous plaît. 
 
 
 

 
Connaissances: 
 
A assimilé les connaissances nécessaires pour les 
domaines d’activité rencontrés.   
 
 

Investissement: 
 
Se met en disposition pour traiter et accomplir les 
tâches confiées; répond aux exigences. 
 
 

Compréhension: 
 
Comprend l’état des choses en un temps raisonnable; 
a besoin d’explications complémentaires uniquement 
lors de situations complexes; n’a pas besoins de re-
demander en règle générale. 
 
 

Concentration / Endurance: 
 
Supporte également des efforts physiques et psy-
chiques inhabituels; La pression, des conditions de 
travail changeantes, ou des conflits n’influencent pas 
la productivité; reste concentré et sait se maîtriser. 
 
 

Rythme de travail: 
 
Les tâches attribuées sont accomplies en un temps 
raisonnable, les délais imposés sont en général res-
pectés. 
 
 

Autonomie: 
 
Effectue de façon autonome la préparation et 
l’instruction nécessaire pour réaliser son travail; déve-
loppe ses initiatives personnelles.    
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Capacité de mise en œuvre et fiabilité: 
 
A le sens du devoir; les décisions sont mises en 
œuvre, les contrôles montrent la plupart du temps une 
réalisation correcte de la tâche.  
 
 
Organisation : 
 
Choisis (la plupart du temps) des solutions ayant fait 
leurs preuves, utilise des moyens appropriés.  
 
 
Sociabilité: 
 
Se montre ouvert par rapport aux personnes proches  
de son poste de formation, ainsi que des personnes 
extérieures; est préparé au travail en équipe et sait 
critiquer de manière constructive; sait s’adapter; se 
comporter correctement ; est serviable. 
 
 
Ordre: 
 
Tient en ordre son poste de travail ainsi que les appa-
reils nécessaires à son activité ; est ponctuel ce qui lui 
permet d’effectuer son travail et sa formation sans 
difficultés.  
 
 
 
 
Evaluation globale / Autre: 
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