4 UNIVERSITE

Faculté de pharmacie

DECLARATION SUR L’'HONNEUR

Je soussigné(e), , étudiant(e) dans un programme de la
Faculté de pharmacie, déclare ce qui suit :

Je déclare sur ’honneur que j’ai été absent(e) a une évaluation pour les motifs suivants :

Période de I'absence (jour/mois/année) :

Et j’ai signé a (ville) ,le jour du mois de 20

*Je suis conscient(e) que dans le cas de demandes abusives ou récurrentes, des piéces
justificatives supplémentaires pourraient étre demandées.

Prénom, Nom

Signature

Pavillon Ferdinand-Vandry (418) 656-3211
Québec (Québec) GIK7P4  Télécopieur : (418) 656-2305
CANADA www.pha.ulaval.ca
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