{ UNIVERSITE

j LAVAL

Faculté des lettres et des sciences humaines
Ecole de langues

Demande de report d’un examen

Avant de remplir ce formulaire, veuillez lire la Politique sur les absences et les conflits d’horaire relatifs aux examens

IDENTIFICATION

Nom : Prénom :

NI (9 chiffres) :

Programme :

Adresse de courriel @ulaval.ca :

@ulaval.ca

RENSEIGNEMENTS SUR LE COURS ET L'EXAMEN

Titre du cours et sigle:

Nom de I'enseignant :

Date et heure prévues de I'examen :

MOTIF DE L’ABSENCE A L’EXAMEN (veuillez fournir tous les détails pertinents)

Signature de I’étudiant : Date :

1/MM/AAAA

Note : N'oubliez pas de joindre toutes les piéces justificatives a I'appui de votre demande.
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