UNIVERSITE DU QUEBEC A TROTS-RIVIERES

LI T

Bureau du registraire

DEMANDE D’EXAMEN DE COMPENSATION

(A déposer au Bureau du registraire - Local 1248AT)

Nom : Prénom :
Code permanent : Programme :
Téléphone : Courriel :
Session :

Département :

Sigle du cours :

Groupe :

Examen : Intra D

Date de I'examen manqué

Final (J

Session :

Département :

Sigle du cours :

Groupe :
Examen : Intra D Final D
Date de I'examen manqué
Signature de I'étudiant(e) Date (année-mois-jour)
Réservé au Bureau du registraire
Certificat médical accepté : Oui (J Non (J

Remarques :

Initiales de la personne responsable :

v 2009-06-30

Date :




UNIVERSITE DU QUEBEC A TROIS-RIVIERES

LI T

Bureau du registraire

CERTIFICAT MEDICAL

Nom de I'étudiant(e) : Code permanent :

Prénom de I'étudiant(e) :

Adresse :

Rue

Ville
Téléphone :

Code postal
AUTORISATION DE L'ETUDIANT(E

J'autorise le professionnel de la santé, le reptastde I'h6pital ou tout autre représentant dhgianisme de la
santé a fournir, a sa demande, a I'Université déb@cia Trois-Rivieres (UQTR) le motif relié a madition
médicale justifiant mon absence a I'activité acddam:

du au
année — mois — jour année — mois — jour

L'Université du Québec a Trois-Riviéres s’engageespecter la confidentialité des renseignementsif®sur ce
formulaire et ne fera aucune reproduction de cechet.

Signature de I'étudiant(e) Date
Note au professionnel de la santé :

Prenez note que I'étudiant(e) poursuit des éetutie)a R. La présente demande est formulée dansdesc

1- D'un examen que I'étudiant(e) n'a pas ou nerp@ASSeEr: a ou

2- Pour l'annulation d'un ou plusieurs cours pewprésent semestred

Nous vous demandons de nous indiquer en quoi i&tt(d) n'a pas ou ne sera pas en mesure de:
1- Passer son exameal ou

2- Poursuivre son ou ses cours durant le présim&strrecl

VEerso



UNIVERSITE DU QUEBEC A TROIS-RIVIERES

Bureau du registraire

Probléeme de santé

Date du début de l'incapacité a poursuivre desestad’Université :

Date prévue du retour aux études :

Si les dates sont indéterminées, indiquer la dap@eoximative de I'absence :

de: a:

Est-ce que I'étudiant(e) doit aussi interrompre savail ? :

En quoi le probleme de santé rend-il I'étudianitifeppable de faire son examen ou de poursuivre®es?

IDENTIFICATION DU PROFESSIONNEL DE LA SANTE

Seuls les professionnels de la santé Iégalementiseg sont habilités a signer ce formulaire (epthemnon
acceptép

Nom du professionnel de la sangéd (ettres mouléek:

Numéro de permis (C.P.M.Q.) :

Adresse :
Rue
Ville
Téléphone :
Code postal
Signaturgne pas utiliser d’estampille) Date

Nous faire parvenir I'original par la poste. Les frais inhérents a
ce rapport sont assumés par I'étudiant(e). Tout document
incomplet sera refusé et retourné a I'étudiant(e).
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