





                        
FACULTE DES SCIENCES ET TECHNOLOGIES                                                             Année Universitaire  2018  / 2019

     15 Avenue René Cassin


   B.P. 7151

   97715 SAINT-DENIS MESSAG CEDEX 9


  -----------

                Téléphone N°:02. 62. 93.81.65

    
   Télécopie N° : 02.62. 93.81.66
SECTION : ……………………………..

DEMANDE DE DISPENSE D’ASSIDUITÉ      
Nom : …………………………………                      Nom de jeune fille : …………………………………
Prénoms (Souligner le prénom usuel) : ………………………………..   
Date et lieu de naissance : …………………………………………………………………………………..
Adresse : …………………………………………………………………………………………………….…              …………………………………………………………………………………………………………………...

Profession : ……………………………………
Etablissement d’inscription  (Nom et adresse) : …………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………...

 Première inscription                                               Redoublant             
Matières  pour  lesquelles  l’étudiant  sollicite  une  dispense  d’assiduité :
…………………………………………………………………………………………………………
Cette demande doit être motivée par une inscription dans  un autre établissement dont l’étudiant devra apporter un  justificatif  (certificat ou attestation d’inscription). 
Fait à  …………………., le ……………….
Signature de l’étudiant(e)
Avis et signature du responsable pédagogique :
Favorable                      Défavorable             

Avis et signature du doyen :
Favorable                                 Défavorable             


