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IDENTIFICATION DE L’ETUDIANT

Nom a la naissance Code permanent
Jour Mois Année
Prénom Numéro de téléphone Date de naissance
Programme Code du programme Courrier électronique
IDENTIFICATION DU COURS
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Titre du cours :
Sigle du cours Groupe
Date de I'examen initial : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Nom de I'enseignant-e
oae: || [ [ [ ] ]
Signature de I'étudiant-e
JUSTIFICATION DE LA DEMANDE
JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL (OBLIGATOIRE) CERTIFICAT JOINT
ATTESTANT VOTRE INCAPACITE A VOUS PRESENTER A VOTRE EXAMEN dou dNon
REPONSE DE L’ENSEIGNANT-E
Demande refusée (W
Demande acceptée [l | Date de I'examen de reprise : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Signature de I'enseignant - Date
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