
 
 

 

 

 

 

 

 

ADMISSION EN MENTION COMPLÉMENTAIRE 
 

TECHNICIEN ASCENSORISTE 
 

Avis Pédagogique à remplir par l’établissement d’origine 
 

 
 
NOM : ___________________ Prénom : ____________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 Avis du conseil de classe pour la poursuite en mention complémentaire : 
 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
� Très favorable      � Favorable       � Réservé 
 
 
 
 
 
 
 Signature du Professeur Principal 
 


