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B\—NSE CONTRAT D’ETUDES/LEARNING AGREEMENT
.'? Année Universitaire/Academic year 2012/2013

Service des Relations Internationales
34 avenue Carnot
63000 Clermont-Ferrand cedex 1
Tél. + 3347340 64 39 - Fax + 33473406102

Nom de I’étudiant/ Name of the student : ...........cccccvviiviiannnnn. Prénom de I’étudiant/First name : ...................
Domaine d’études/field of study : ......ccceivieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaaee,

ETABLISSEMENT D’ORIGINE / SENDING INSTITUTION

NOM de I’établissement d’origine / Name of the sending institUtion : .........ciiiiiiiiiiiiiiitiiiiiiiiiiiieeeeeenineeens
Code Erasmus de I’établissement d’envoi /Erasmus COAe : ........euueeeiieiieeieiieineinniieennennnns (exemple : F ALES02)
PaY S/ COUNEIY & oottt e te ettt eeeetaeeeseeananeeseesnannessesnnnnessesnnnnessessnnnesssssnnnnesss

ETABLISSEMENT D’ACCUEIL / RECEIVING INSTITUTION

NOM de I’établissement/ Name of the receiving institution : UNIVERSITE BLAISE PASCAL
Code Erasmus de ’établissement/Erasmus code : F CLERMONO2

DETAIL DU PROGRAMME D’ETUDES A L’ETRANGER / DETAILS OF THE PROPOSED STUDY PROGRAMME ABROAD

Code du cours Titre du cours prévu dans |’établissement d’accueil Nombre de
(le cas échéant) (comme indiqué dans le catalogue de cours) / L
/ Course unit code (if any) Course unit title in the receiving institution Cred'téé(_:s-r <S:r{=_~ "Ll;,'tr:ber of
and page no. of the course (as indicated in the course catalogue)
catalogue

TOTAL CREDITS ECTS (min. 30/semestre/min. 30/semester)

Le systeme d’équivalence des notes obtenues dans |’établissement d’accueil doit étre juste, équitable et transparent.
Fair translation of grades must be ensured and the student has been informed about the methodology
Si nécessaire, utilisez une feuille séparée/if necessary, continue the list on a separate sheet

Signature de I'étudiant(e)/ Student’s signature : Date : / / 20

ETABLISSEMENT D’ENVOI/SENDING INSTITUTION : « Nous confirmons que ce programme d’études /contrat d’études est approuvé / We confirm that
the proposed programme of study/learning agreement is approved »

Nom, et signature du coordinateur de département/faculté Nom et signature du coordinateur d’établissement
Departmental coordinator’s signature Institutional coordinator’s signature
Date : / /20 Date : / /20

ETABLISSEMENT D’ACCUEIL/RECEIVING INSTITUTION : « Nous confirmons que ce programme d’études /contrat d’études est approuvé / We confirm
that this proposed programme of study/learning agreement is approved »

Nom et signature du coordinateur de département/faculté Nom et signature du coordinateur d’établissement
Departmental coordinator’s signature Institutional coordinator’s signature

Date : / /20 Date : / /20




MODIFICATIONS DU PROGRAMME D’ETUDES/CONTRAT D’ETUDES PROPOSE /CHANGES TO ORIGINAL PROPOSED
STUDY PROGRAM/LEARNING AGREEMENT
(a compléter uniquement le cas échéant/to be filled in only if appropriate)

Nom de I’étudiant/ Name of the student : ...........cccccvviiviiinnnnn. Prénom de I’étudiant/First name : ...................
Domaine d’études/field of study : ......cccovvieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaaen,

ETABLISSEMENT D’ORIGINE / SENDING INSTITUTION

NOM de I’établissement d’origine / Name of the sending institUtion : .........ciiiiiiiiiiiiiiietiiiiiiiiiiiieeeeeeiiaeeenn
Code Erasmus de U’établissement d’envoi /Erasmus COAe : .......coveieieeiieeieiieineinniieennnnnnns (exemple : F ALES02)
PaY S/ COUNEIY & oottt iitiii i ete ettt eeeetaeeeseeananeeseesnnnnessesnnnnessesnnanessessnnnesssssnnnnesns

ETABLISSEMENT D’ACCUEIL / RECEIVING INSTITUTION

NOM de I’établissement/ Name of the receiving institution : UNIVERSITE BLAISE PASCAL

Code Erasmus de ’établissement/Erasmus code : F CLERMONO2

Titre du cours prévu dans I’établissement d’accueil

((:l°de d,u r::ou:? (comme indiqué dans le catalogue de cours) / Nombre de
e cas échéan L. R R .
Icourse unit code (if any) Course unit title in the receiving institution cred1t; Cﬁ_CSTCSr e/:i‘t‘smber of

(as indicated in the course catalogue)

Cours inchangés / Unchanged courses

Nouveaux cours / New courses

TOTAL CREDITS ECTS (min. 30/semestre/min. 30/semester)

Si nécessaire, utilisez une feuille séparée/if necessary, continue the list on a separate sheet

Signature de I’étudiant(e)/Student’s signature : Date : / /20

ETABLISSEMENT D’ORIGINE/SENDING INSTITUTION : « Nous confirmons que les modifications du programme d’études /contrat d’études proposées
ci-dessus sont approuvés / We confirm that the above-listed changes to the initially agreed programme of study/learning agreement are approved »

Nom, et signature du coordinateur de département/faculté Nom et signature du coordinateur d’établissement
Departmental coordinator’s signature Institutional coordinator’s signature
Date : / /20 Date : / /20

ETABLISSEMENT D'ACCUEIL/ RECEIVING INSTITUTION : « Nous confirmons que les modifications du programme d’études /contrat d’études
proposées ci-dessus sont approuvés / We confirm that the above-listed changes to the initially agreed programme of studyy/learning agreement are
approved »

Nom et signature du coordinateur de département/faculté Nom et signature du coordinateur d'établissement
Departmental coordinator’s signature Institutional coordinator’s signature

Date : / / 20 Date : / / 20




