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R

FORMULAIRE DEMANDE DE CHANGEMENT D’AFFECTATION

DFASM1 PAR DEROGATION

Ce document est a utiliser a la suite des choix d’affectation en DFASM1

Le document dument complété est a transmettre au service de la scolarité : Au bureau
DEGSM ou par mail sante-dfgsma@univ-reunion.fr

Identité de I’étudiant-e

Adressepostale @ ...

Mel personnel : ..o

Numéro étudiant-e @ ...,
NOM ..o e
Prénom @ ... Téléphone: .....
Date de naissance : ....... loooid..
Demande de changement d’affectation DFASM1
= Choix d’affectation obtenu : ............coooiiiiiii
= Faculté souhaitée pour un changement d’affectation : ...............................l

= Contact administratif de la faculté souhaitée :

= NometPrénom:...................
= Adressemel: ......cooeeeiinnnnnnn.
= Téléphone: .......c.cooiiiiiiiil,
Faita ..o e ...

Signature de I'étudiant-e

1-FACULTE D’AFFECTATION
Avis du Doyen

2 - FACULTE SOUHAITEE
Avis du Doyen

3 -UFR SANTE de La Réunion
Visa de la Doyenne

[1 Favorable
[J Défavorable

Signature du Doyen
de la faculté d’affectation

[l Favorable
[0 Défavorable

Signature du Doyen de
la faculté souhaitée

Signature de la Doyenne
de 'UFR SANTE de La Réunion

DFGSM/Dérogation DFASM1




