
L’expédition à partir de la boîte courriel UdeM de l’étudiant fait foi de sa signature électronique. 

Demande de reconnaissance du cours au choix 

1
er

 cycle

La présente est pour demander une équivalence pour le cours au choix. 

En raison du cours suivant réussi antérieurement : 

___________________________        ______________________         ______________ 
(sigle et titre du cours) (institution d’enseignement) (trimestre et année)

pour lequel j’ai obtenu la note de ______ qui apparaît sur mon relevé de notes que vous 

trouverez ci-joint. 

Coordonnées du demandeur : 

_____________________________ _______________ ________________ 
     (nom et prénom en lettres moulées) (matricule)   (année d’études actuelle)

_____________________________   Audiologie  Orthophonie 
 (courriel)

Décision de la direction de l’École d’orthophonie et d’audiologie : 

La demande est acceptée La demande est refusée 

____________________________ 
 (signature du directeur) 

Demande d’équivalence pour le Cours au choix 

Tous les étudiants inscrits au 1
er

 cycle en orthophonie ou en audiologie doivent compléter

obligatoirement un cours au choix lors de leur scolarité.  Ce cours au choix doit être fait à 

l’Université de Montréal. Vous pouvez demander une équivalence ou un transfert d’un 

cours de trois crédits fait au préalable, selon la même procédure que les autres demandes 

d’équivalence. Certains cours ne sont cependant pas recevables, tels que les cours de 

langue ou d’informatique de base, ainsi que les cours de sciences complétés dans une 

structure d’accueil, qui ne sont pas considérés de niveau universitaire. 

Faculté de médecine 

École d'orthophonie et d'audiologie Date : ___/___/______ 
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