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 Titre du cours : 

□ Je suis inscrite ou inscrit au « Service aux étudiants en situation d’handicap »
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ABSENCE AUX ÉVALUATIONS

__________________________________________

Jour Mois Année 

Absence de moins de cinq (5) jours pour raison médicale. En cochant cette case, j'atteste sur l'honneur avoir été dans      
l'incapacité de me présenter à l'évaluation ou à l'activité académique essentielle.

Absence de cinq (5) jours ou plus pour raison médicale. Joindre obligatoirement un billet médical rempli par une 
personne professionnelle de la santé.  

Absence pour cause de force majeure. Indiquer le motif et joindre obligatoirement les pièces justificatives appropriées.
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