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CHOIX OPTIONNEL 

Année universitaire 2018/2019 

4e année 

 
 

Nom : ……………………………………………………………………………….. 

 

Prénom : …………………………………………………………………………… 

 

 

 

Semestre 7 / Semestre 8 

 

 

Optionnel choisi :……………………………………………………………. 

 

Nom de l’enseignant :………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

Date : ……………………………………………….. 

 

Signature de l’étudiant : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A retourner au service scolarité au plus tard le 19/09/2018. 

 


