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Formulaire pour demande particuliére

Titre du projet :

Objectifs :

Activités a réaliser :

Nombre d’heures demandé :

Niveau d’études demandé :

Date de début et date de fin du projet :

Horaire prévu :

Supervision :

Partie a compléter lorsque le projet est terminé :

Atteinte des objectifs Oui 0 Non O

Commentaires :

Retombées :

Projet finalisé : Oui O Non O



