NSTITUT
De La
municarion

A rapporter au secrétariat dans un délai de 8 jours
a partir de la reprise des cours, avec L'ORIGINAL des justificatifs

Justificatifs valables : certificat médical, certificat de décés d'un proche, convocation officielle a un examen de permis de
conduire, convocation officielle a un concours, convocation officielle par une administration (police, tribunal, préfecture)

Nom du diplome : Licence Information Communication
Formulaire a destination exclusive des enseignements de lInstitut de la Communication

1ére ANNEE 2éme ANNEE 3éme ANNEE
[l Semestre 1 [l Semestre 3 [l Semestre 5
[l Semestre 2 [l Semestre 4 [l Semestre 6

N° étudiant :

Nom : Prénom :

Si vous avez été absent.e a un/des TD, remplir le tableau ci-dessous. Une absence a un cours = une lighe

Date de l'absence N° TD Cours Nom de l'enseignant.e

Si vous avez été absent.e a une/des évaluations, remplir seulement le tableau ci-dessous.
Une absence a une évaluation = une ligne.

Pour les évaluations en TD, faire signer |'enseignant.e concerné.e

Enseignant.e
Date de | Créneau Intitulé Examen
labsence | N° TD Type + coef. .
(oral, écrit, Nom Signature
rendu...)

Cadre réservé a I’administration
Date de dép6t du formulaire avec son justificatif :

Date :

La falsification de documents par [’étudiant.e ou par un tiers
(par exemple, un faux certificat médical) peut entrainer des
sanctions disciplinaires pouvant aller jusqu'a une exclusion de
l'Université

INSTITUT DE LA COMMUNICATION
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