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RECLAMATION POUR LA VERIFICATION D’UNE NOTE

Code :
Nom : | | Prénom : | | Tel : |
CIN: | | CNE: | | E-mail :
Filiere ;| | Module |
Evaluation : TP : | | CF ;| | Rat | |
Note contestée :| | | | Date :| |
(Sur le relevé) (Note affichée)
Signature :
Cadre réservé au responsable de la Filiere et/ou du Module
Observation Décision :
Signature du responsable de la filiere Signature du responsable du module Signature du Vice Doyen chargé des
Affaires Académique et Pédagogique
Date :

Tous les champs sont obligatoires, toute réclamation incompléte ne sera pas traitée.




