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IDENTIFICATION DE L’ETUDIANT

Nom(s) a la naissance Prénom(s)
Code permanent Numéro de téléphone
Faculté ou département Programme

ACTIVITE A LAQUELLE UN ETUDIANT NE PEUT PARTICIPER

[] Examen

Cours (Sigle et numéro) Section Date

|:| Cours axé sur
la participation Cours (Sigle et numéro) Section Date ou période
active de I'étudiant

Cours clinique

Cours (Sigle et numéro) Section Date ou période

Stage en milieu de santé

Cours (Sigle et numéro) Date ou période
Stage en milieu scolaire

Cours (Sigle et numéro) Date ou période
Stage en d’autres milieux

Cours (Sigle et numéro) Date ou période
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Autre (précisez)

Compte tenu de la nature confidentielle d’'un dossier médical, I'Université compte sur votre discernement pour
évaluer si I'état de santé justifie une absence. Dans votre évaluation, nous vous invitons a tenir compte de la
nature de [lactivité, des inconvénients causés par le nécessaire report de l'activité et des risques pour les
personnes avec qui I'étudiant(e) pourrait étre en contact.

Je certifie que I'état de santé de justifie une
absence a I'activité mentionnée a la date ou durant la période indiquée.

ou pendant la période suivante :

(- - ) - _ _

Nom Numéro de téléphone

Signature No d’'immatriculation Date

Jautorise I'Université a vérifier l'authenticité du présent certificat [_|

Signature de I'étudiant(e)

L’étudiant doit transmettre le certificat médical a l'autorité compétente dans les meilleurs délais. Un certificat daté de plusieurs jours apres
I'absence peut ne pas étre accepté pour justifier une absence. Aucun certificat médical ne peut justifier une absence s’il est présenté apres la
publication des notes.



