
 

 AVIS DE CHANGEMENT DE PROGRAMME D’ÉTUDES 
 

Services financiers pour étudiants 
Éducation postsecondaire, Formation et Travail  
Édifice Beaverbrook  C.P. 6000  Fredericton  N.-B.  E3B 5H1 
Tél. : 506-453-2577  Sans frais : 1-800-667-5626  Téléc. : 506-444-4333 
 

AideAuxEtudiants.GNB.CA 

Ce formulaire doit être rempli par l'établissement d'enseignement pour tous les étudiants qui ont transféré à un nouveau programme 
d'études au même établissement avant la date de fin de leur période d'études et doit être envoyé aux Services financiers pour étudiants 
(SFÉ) dès que le changement a lieu. 

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

SECTION A - RENSEIGNEMENTS DE L’ÉTUDIANT 

   
Nom de famille (nom légal actuel)  Prénom (nom légal actuel) 
   

XXX XXX        

Numéro d’assurance sociale (les 3 derniers chiffres)  No d’étudiant (à votre établissement) 
 

SECTION B - RENSEIGNEMENTS SUR L’ÉTABLISSEMENT 

   
Nom de l’établissement d’enseignement   

 

SECTION C – RENSEIGNEMENTS SUR LE PROGRAMME D’ÉTUDES INITIAL 

      
Nom du programme d’études  Année d’étude  Nombre total de 

semaines complétées 
 

  
 

Date de début      Dernier jour présent    
      

 aaaa mm jj  aaaa mm jj 
 

Indiquer les dates des interruptions pendant la période d'études  
    à    

      

 aaaa mm jj  aaaa mm jj 
 

    à    
      

 aaaa mm jj  aaaa mm jj 
 

Frais exigés de l'étudiant pour un nouveau programme d'études : 
 

Scolarité $ Cotisation étudiante $ Frais pour la période de travail coop $  
 
 

SECTION D – RENSEIGNEMENTS SUR LE NOUVEAU PROGRAMME D’ÉTUDES 

      
Nom du programme d’études  Année d’étude  Nombre total de 

semaines transférées 
du programme initial 

 

  
 

Date de transfer      Date de la fin      
      

 aaaa mm jj 
 

aaaa mm jj  % de la charge de cours 
à temps plein 

 

Indiquer les dates des interruptions pendant la période d'études  
    à    

      

 aaaa mm jj  aaaa mm jj 
 

    à    
      

 aaaa mm jj  aaaa mm jj 
 

Frais exigés de l'étudiant pour un nouveau programme d'études : 
 

Scolarité $ Cotisation étudiante $ Frais pour la période de travail coop $  
 

 

SECTION E – RÉPRÉSENTANT DE L’ÉTABLISSEMENT 
Déclaration 
Je déclare que les renseignements fournis dans ce formulaire sont complets et véridiques et que je suis autorisé à 
fournir ces renseignements au nom de l'institution identifiée à la section B. 

 

   
Nom du représentant autorisé   Titre 
(vous pouvez être contacté par notre bureau si nous avons besoin de renseignements supplémentaires) 
    

    
Adresse de courriel  Numéro de téléphone  
      

      
Signature du représentant autorisé   Date    

 


