UNIVERSITE DE LIMOGES

INSTITUT DE PREPARATION A L’ADMINISTRATION GENERALE
Faculté de Droit 32 rue Turgot 87000 Limoges

 ( 05.55 34.97.44 - (  ipag@unilim.fr

( DISPENSE DE CONTROLE CONTINU(
NOTICE A COMPLETER PAR LES ETUDIANTS SALARIES OU INSCRITS DANS UN AUTRE DIPLOME

Année universitaire 2013/2014
2nd semestre
NOM
: ...............................................................................Prénom : ..............................................................

(Pour les femmes mariées, mentionner le nom de jeune fille suivi du nom marital)

INSCRIT(E) EN :


(  LICENCE


( MAITRISE

AUTRE DIPLOME PREPARE : .....................................................................................................................

(fournir une photocopie de l’attestation d’inscription dans le cas d’une double inscription)

Jours de cours :
 lundi  FORMCHECKBOX 
 mardi  FORMCHECKBOX 
 mercredi  FORMCHECKBOX 
 jeudi  FORMCHECKBOX 
 vendredi  FORMCHECKBOX 

NATURE DE L’EMPLOI EXERCE : .............................................................................................................

PERIODE D’ACTIVITE SALARIEE :

Durée : du .............................................................. au ................................................................

Jours travaillés :
 lundi  FORMCHECKBOX 
 mardi  FORMCHECKBOX 
 mercredi  FORMCHECKBOX 
 jeudi  FORMCHECKBOX 
 vendredi  FORMCHECKBOX 

NOM ET ADRESSE DE VOTRE EMPLOYEUR :

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone de votre employeur :
 ............................................... / ............................................................
AVIS IMPORTANT :
- Prière de fournir une attestation ou contrat de votre employeur précisant les périodes (année, mois et jour(s)) où vous travaillez.

- Merci de retourner, dûment complétée, la présente notice accompagnée de l’attestation de votre employeur, à l’ I.P.A.G., impérativement POUR LE 12 FEVRIER 2014, sous peine de rejet d’office de votre demande à bénéficier du régime salarié.

Fait à



, le



.

Signature de l’étudiant
