
Année d'apprentissage / semestre ___ / _____ . __ . ____

Rapport de formation Charpentier

Apprenti   

Date de création

________________________________________________

Rapport de formation Charpentier

A. Compétences professionnelles

1 Préparation des travaux

Prendre des mesures1. 1

1. 2

1. 3

1. 4

1. 5

se1. 6

2

2. 1

le2. 2

3

3. 1

3. 2

3. 3

3. 4

3. 5

3. 6

3. 7

4

4. 1

4. 2

4. 3

4. 4

5 s

5. 1

5. 2

5. 3

5. 4

s5. 5

6 Pose de revêtements et de sous-constructions

6. 1
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6. 2

6. 3

6. 4

7 Pose de produits préfabriqués

rs7. 1

7. 2

7. 3

7. 4

7. 5

7. 6

7. 7

8 Prestation

8. 1

8. 2

B. Compétences personnelles

1 Compétences méthodologiques

1. 1

1. 2

1. 3

1. 4

2 Compétences sociales

2. 1

2. 2

2. 3

2. 4

3 Compétences personnelles

3. 1

3. 2

3. 3

3. 4

4 Dossier de formation

4. 1

4. 2

5 inter-entreprises

5. 1

5. 2

5. 3
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C. Evaluation par l'apprenant

1

1. 1

1. 2

1. 3

1. 4

__ . __ . ____ 

MesuresD. Date d'applicationStatut

Vers la position

__________________________

Remarques

Evaluation
Très bien

Bonne

Suffisante

Insuffisante

Non évalué
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__________________________ 

ti   

__________________________ 

Les représentants légaux
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