BNewﬁ)Nouveauk

AVIS DE CHANGEMENT runswic

DE PROGRAMME D’ETUDES

Ce formulaire doit étre rempli par I'établissement d'enseignement pour tous les étudiants qui ont transféré a un
nouveau programme d'études au méme établissement avant la date de fin de leur période d'études et doit étre
envoyé aux Services financiers pour étudiants (SFE) dés que le changement a lieu.

Remarque : Pour tout autre changement de statut académique, un formulaire Changement de statut académique
doit étre rempli.

Ne d’étudiant

Numéro d’assurance sociale Prénom de I'étudiant Nom de famille de I'étudiant

Nom de I'établissement d’enseignement

Programme d’études initial
Nombre total

Année d .
) d'étude e semaines
Nom du programme d’études complétées
Date de d|ébut | | |D(—:Arnierjo|ur présent| | |Période d|‘interruptic|m pendant| la pélriode d‘étlfdes | |
a a
JJ MM AAAA JJ MM AAAA JJ MM AAAA JJ MM AAAA
| | | | a | | | |
JJ MM AAAA JJ MM AAAA
Frais exigés pour le programme d’études initial
$ $ $
Scolarité Cotisation Frais pour la
étudiante période de
travail coop
Nouveau programme d’études
Nombre total de
Année semaines
d’étude transférées du
Nom du programme d’études programme initial
Date de tr|ansfert | | |Date de Ia| fin | | |Période d|‘interruptio|n pendant| la péTiode d‘éttfdes | |
a a
JJ MM AAAA JJ MM AAAA JJ MM AAAA JJ MM AAAA
| | | | a | | | |
JJ MM AAAA JJ MM AAAA
Frais exigés pour le nouveau programme d’études
L9 L9 L 9
Scolarité Cotisation Frais pour la
étudiante période de
travail coop
Représentant de I’établissement d’enseignement
| || | L)
Nom et titre de la personne qui remplit le présent formulaire (en lettre moulées) Date Téléphone
Signature de la personne qui remplit le présent formulaire Courriel
Services financiers pour étudiants www.aideauxetudiants.gnb.ca

Education postsecondaire, Formation et Travail
Edifice Beaverbrook C.P.6000 Fredericton N.-B. Canada E3BS5H1 Téléphone: (506) 453-2577 Sans frais: 1(800) 667-5626 Télécopieur : (506) 444-4333
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