Faculté de médecine

Université , .
de Montréal DEMANDE DE REVISION DE L’'EVALUATION
D’'UN EXAMEN OU D’UN TRAVAIL
PREMIER CYCLE

IDENTIFICATION

Nom et prénom du candidat Matricule

Département/Ecole Programme Courriel
@umontreal.ca

En vertu de l'article 9.5 du Réglement des études de premier cycle, je demande la révision des éléments suivants de
I'évaluation du cours :

Sigle du cours | Titre du cours Enseignant responsable
QO Examen intra Date : Note obtenue :
QO Travalil Date : Note obtenue :
QO Examen final Date : Note obtenue :

Q Autre modalité  Précisez :

Motif de la demande :

Signature de I'étudiant Date

DEMANDE RECEVABLE (département qui offre le cours)

O Demande transmise a I'enseignant Date :
O Le résultat initial est maintenu & : O Note révisée de I'évaluation : O Note révisée du travail :
O Note révisée de I'examen final : O Note globale portée a :

QO Autre modalité — Précisez :

Signature de I'enseignant Nom de I'enseignant Date

Signature du directeur de département Nom du directeur Date

DEMANDE NON RECEVABLE (département qui offre le cours)

Motif du refus :

Signature du directeur de département Nom du directeur Date
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