Université l'”‘\

de Montréal
Faculté de théologie et de sciences des religions

FICHE D’'INSCRIPTION AUX CYCLES SUPERIEURS

(une fiche par trimestre)

Directives : Veuillez remplir ce formulaire en ligne. Une fois rempli, veuillez I'imprimer et le retourner,
dtiment signé, au bureau du vice-décanat.

IDENTIFICATION

Nom de famille a la naissance Prénom Code permanent de I'université

Numéro Rue Appartement Date de naissance (jour / mois / année)

Municipalité ou ville Sexe : L1 Féminin [ Masculin

| @umontreal.ca

Province ou Etat Pays Code postal Courriel UdeM (@umontreal.ca)

Téléphone domicile Téléphone travail Poste

PROGRAMME GRADE POSTULE STATUT

] Etudes bibliques L] Microprogramme L] Plein temps

] Traduction de la Bible [ID.ES.S. L] Demi-temps

[ Etudes théologiques LI MA. [ ] Rédaction

LI Théologie pratique [] Licence [ Suspension

[ Santé, spiritualité et bioéthique (1 Ph.D.

[ Sciences des religions L1 D.Th. Motifs

INSCRIPTION Légende : OBligatoire ; OPtion ; au CHoix ; Hors Programme

Trimestre d'inscription : ] automne [ hiver [ été Année :

Cours ou activité Cours hors faculté

Sigle OB OP CH HP Sigle OB OP CH HP
O o o O 0 o o 0O
O o o O 0 o o 0O
O o o O 0 o o 0O
O o o O 0 o o 0O
O o o O 0 o o 0O

Signature de I'étudiant-e Date Signature du conseiller pédagogique Date

C.P. 6128, succursale Centre-ville Téléphone : 514.343.7080 ftsr@umontreal.ca

Montréal QC H3C 3J7 Télécopieur : 514.343.5738 www.ftsr.umontreal.ca
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