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DEMANDE DE LAISSEZ-PASSER ÉTUDIANT 2019-2020
NOM :____________________________________________________________________________________________________

ADRESSE : _______________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

DATE DE NAISSANCE : ___________________            TÉLÉPHONE : _____________________________________________

NOM DE L'INSTITUTION FRÉQUENTÉE À TEMPS PLEIN : _____________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

DATE DE DÉBUT DE LA PÉRIODE DE COURS : _______________________________________________________________

DATE DE FIN DE LA PÉRIODE DE COURS : __________________________________________________________________

SIGNATURE DU DEMANDEUR:

J'atteste par la présente, que les renseignements donnés dans cette déclaration sont exacts et complets et que JE SUIS INSCRIT À UN PROGRAMME RÉGULIER À TITRE D'ÉTUDIANT À TEMPS PLEIN.

ET J'AI SIGNÉ : ________________________             DATE : ______________________________________________________

SIGNATURE DU DIRECTEUR :

J'atteste par la présente, que ___________________________________________________________________________________

est inscrit à notre institution dans un programme régulier à titre d'étudiant à temps plein, tel que stipulé dans les renseignements ci-haut mentionnés et j'ai signé :

                                                          ___________________________________

                                                          RESPONSABLE DE L'INSTITUTION

NOM EN LETTRES MOULÉES : ___________________________________________________________________________________________________

FONCTION : ___________________________________________________________________________________________________

TÉL.BUR : ____________________________________________________________________________________________________

POUR OBTENIR UN LAISSER-PASSER ÉTUDIANT, VOUS DEVEZ :

- Compléter le présent formulaire de demande
- Signer le présent formulaire
- Obtenir la signature du responsable de l'institution d'enseignement que vous fréquentez
- Présentez-vous au bureau administratif avec votre formulaire
- NOUS PRENDRONS VOTRE PHOTO.
- Ne pas oublier d’apporter votre carte d'assurance maladie.
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