	UNIVERSITÉ DE MONTRÉAL                                                            ÉCOLE DE TRAVAIL SOCIAL
DEMANDE DE SUSPENSION 

NOM : __________________________________________   # de matricule : _________________________

TRIMESTRE DE VOTRE ADMISSION: ___________________  NUMÉRO DU PROGRAMME : ________________
Directeur/directrice : _______________________________ 

Votre directeur est-il/-elle au courant de votre demande de suspension :      ( oui           (  non
Type de suspension (art. 68) :
( congé parental, art. 68A (max. 3 trimestres consécutifs)   


( congé de maladie, art. 68B (avec billet médical, peut être renouvelé)


( autres suspensions, art. 68C (max. 3 trimestres pendant votre programme)       

	Avez-vous déjà fait une demande de suspension?              ( oui                    (  non
Indiquez le ou les trimestres que vous désirez suspendre :

        ÉTÉ : 20 ________________


AUTOMNE : 20__________


        HIVER : 20 ______________
Veuillez expliquer brièvement les motifs de votre demande : _________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________
__________________________________________                               _________________________
             Signature de l'étudiant(e)                                                                                   Date

	__________________________________________                                _________________________
            Approbation du Coordonnateur                                                                           Date




