
   

 

accueil@st-vincentdepaul.fr 

 

 FICHE DEMARCHE PFMP 

( à rendre le jour de la rentrée au professeur principal) 

PERIODE DE FORMATION EN MILIEU PROFESSIONNEL 
BAC PRO ACCOMPAGNEMENT SOINS ET SERVICES A LA PERSONNE 

 

 

NOM - PRENOM…………………………………………………………………........ Classe : 1ASSP 
 

IDENTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT D’ACCUEIL 
 
 

RAISON SOCIALE ............................................................................................................................................................................  
 

ADRESSE ............................................................................................................................................................................................  
 

CODE POSTAL |__|__|__|__|__|      VILLE .......................................................................................................................................  
 

 : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    
 

Mail .....................................................................................................................................................................................................  
 
 

NOM DU RESPONSABLE DE LA STRUCTURE ...........................................................................................................................  
 

SERVICE D’AFFECTATION ..............................................................................................................................................................  

 
NOM DU RESPONSABLE DU STAGIAIRE .......................................................................................................................................  

         
 : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|    
 

Mail .....................................................................................................................................................................................................  
 

Les périodes de formation en milieu professionnel* s’effectuent : 

– dans les établissements de santé, publics ou privés dont les établissements de rééducation fonctionnelle, de réadaptation... ; 

– dans les structures médicosociales accueillant des personnes en situation de handicap (adultes ou enfants) ou des personnes âgées ; 

– dans les services de soins ou d’aide à domicile ; 

– en école élémentaire auprès d’accompagnant du jeune en situation de handicap 

 

* Pour tous lieux de PFMP hors département de l’Oise, une demande de dérogation devra être effectuée auprès de : 
- Mme Dartois : Coordinatrice du secteur sanitaire 

 

POUR LA PERIODE DE FORMATION : DU :       L29/01/2024                      AU :           V23/02/02024 

 
Activités qui seront réalisées : cocher les activités qui seront confiées 

 Soins d’hygiène, de confort et sécurisation des personnes 

 Activités d’acquisition, de maintien de l’autonomie et de la vie sociale – techniques socio-éducatives et de loisirs 

 Actions d’éducation à la santé 

 Préparation des collations, des repas, distribution, aide au repas 

 Techniques d’entretien de l’environnement de la personne (locaux – linge) 

 

Jours de présence et horaires : 

 LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI 

Matin       

Après-midi       

 

Date…………………………………………………  Signature et Cachet de l’établissement d’accueil, 

 


