
 

1/3 
 

 

PROGRAMME DU NATIONAL STUDENT EXCHANGE 
Informations supplémentaires à fournir 

 

INFORMATIONS PERSONNELLES 
 

Adresse actuelle : 
 

 

 

Adresse permanente : 
 

 

 

Date de naissance 
 
                                     jour/mois/année 

Quelle est votre langue maternelle? 

___________________________________________________________________________________ 
 

Parlez-vous d’autres langues?                                       Oui                Non 
 

Lesquelles? : ________________________________________________________________________ 
 

Contact et coordonnées d’urgence 
 
Nom :______________________________________________________________________________ 
 
Lien avec vous :______________________________________________________________________ 
 
Adresse : ___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________ 

Courriel :____________________________________________________________________________ 
 
Téléphone cellulaire :_________________________ Autre téléphone :___________________________ 
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INFORMATIONS SUR LE LOGEMENT 
 

Vivez-vous présentement en résidence sur le campus?           Oui            Non      

Êtes-vous résident de la ville dans laquelle votre campus est situé?           Oui               Non 

Où pensez-vous habiter lors du programme d’échanges?              

                  Résidence             

                  Sororité/Fraternité             

                  Hors Campus 

Avez-vous besoin d’hébergement?            

                  J’en ai besoin                          

                  Je préfère en avoir un                     

                  Je ne souhaite pas faire affaire avec l’établissement d’accueil 

 

INFORMATIONS SUR LES ÉTUDES 
 

Quelles sont vos raisons pour effectuer le programme d’échanges? (cochez tout ce qui s’applique) 
 
                  Avoir accès à des cours différents 

                  Évaluer d’autres possibilités d’études 

                  Vivre dans un nouvel environnement 

                  Améliorer mon niveau de langue 

                  Développement personnel 

                  En vue d’un futur emploi 

Quel est le niveau de cours suivis actuellement ? 
 
                  Sophomore (1ere année) 

                  Junior (2e année) 

                  Senior (3e année) 

                  Maîtrise 
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Avez-vous besoin de suivre des cours dans votre discipline d’études?                 Oui                  Non 
 
Si oui, êtes-vous flexible dans votre choix de cours?                Oui                  Non 

Allez-vous être accompagné de votre conjoint durant l’échange?               Oui                  Non 

Voulez-vous étudier au même endroit qu’un autre étudiant?                 Oui                  Non 
 
Si oui, quel est son nom complet? ________________________________________________________ 

De quel établissement universitaire provient-il? : ____________________________________________ 

À combien de crédits êtes-vous présentement inscrit à l’UdeM? : ________________________________ 

Combien de crédits avez-vous obtenu à ce jour? : ____________________________________________ 

Quelle est la date prévue de votre graduation? : _____________________________________________ 

Avez-vous des notes incomplètes ou en remise?                Oui                  Non 
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