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Annexe 1

DEMANDE D’ASSISTANCE À DES COURS DE FORMATION INITIALE

AUDITEUR(TRICE) DE L’UNIVERSITE OUVERTE LYON 1

ANNÉE UNIVERSITAIRE 

NOM patronymique : …………………………………… NOM d’usage : ……………………………… 
Prénom : ………
Demande à suivre l’(les) enseignement(s) magistral(aux) de formation initiale ci-après                                             (maximum 30 heures de Cours Magistraux par an toutes UE confondues) : 

	Code UE
	Intitulé
	Nombre d’heures de CM
	Visa préalable du directeur du  service FOCAL et du directeur de l’UO
	Avis et signature du responsable de l’enseignement
	Décision signature et cachet du directeur de la composante de rattachement
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SIEGE : Université Claude Bernard Lyon 1 - 43, Boulevard du 11 Novembre 1918 - 69 622 Villeurbanne Cedex, France.
N° éducation nationale : 069 1774 D ; n° SIRET : 196 917744 000 19 ; code APE : 92.15 ; code NAF : 803 Z
TP LYON 10071 69000 00001004330 72
http://www.univ-lyon1.fr ; téléphone : 04 72 44 80 00 ; télécopie : 04 72 43 10 20
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