DEMANDE D’EVALUATION [ aten

des acauis

DES AC Q UIS  crscnars

NOM ADRESSE

PRENOM

NI COURRIEL

TELEPHONE — DOMICILE PROGRAMME AUQUEL VOUS ETES ADMIS OU ADMISE

TELEPHONE — TRAVAIL

DATE DE NAISSANCE TEMPS PLEIN [] TEMPS PARTIEL []

CAMPUS AUQUEL S’ADRESSE CETTE DEMANDE O Moncton O Edmundston - Shippagan

SIGLE* N DE CREDITS TITRE DU COURS

*Cours pour lequel vous voulez faire évaluer vos acquis pour obtenir des crédits universitaires.
Prévoir environ de 6 d 8 semaines pour le traitement de la demande.

DATE SIGNATURE DE L’ETUDIANT/ETUDIANTE

Espace réservé a l'administration

EVALUATION (note) PIECES A L'APPUI
SIGNATURES

Professeur/professeure avec votre NI Date
Directeur/directrice de département Date
Doyen/doyenne Date

S.V.®. retourner [e portfolio avec le formulaire diiment signé a [Education permanente pour les étudiantes et les
étudiants a temps partiel ou d votre décanat pour les étudiantes et les étudiants a temps plein.

Frais
d’inscription : $ X (crédits) = $ Total N° de regu : Date :
Frais (1) Education permanente
" f 4 i (2) Faculté/Ecole
A (4 . < . £ .
UNIVERSITE DE MONCTON I¢ cycle : 40§ du crédit 8; Et;gdlggcrel;u étudiant
FOMUNDSTON MONCTON SHIPPAGAN 23 et 32 CyC[es '. 50$ d‘u Crédzt

Mise a jour : 05/06



