
Formulaire de demande de relevé de notes 
 
 
A. Au candidat:  Ce formulaire est fourni pour permettre la communication de votre relevé de notes par votre 

établissement d’enseignment. Il appartient au candidat de se renseigner directement auprès de l’établissement 
émetteur. 

 

1. Remplissez la partie supérieure de ce formulaire. If faut que vous citiez votre numéro d’indentification de University 
of Lethbridge. 

2. Adressez ce formulaire au service de scolarité ou autre responsable compétent de votre établissement 
3. En cas de besoin, imprimez d'autres exemplaires de ce formulaire. 

N° d’identification University of Lethbridge  

Nom de famille Prénom(s) 

Ancien(s) nom(s) (le cas échéant) Date de naissance (jj-mmm-aaaa) Adresse courriel 

Nom de l’établissement Pays Période d’études 
Du                                      au  
             (mm/aaaa)                          (mm/aaaa)  

Diplôme obtenu (le cas échéant) Année d’obtention (le cas échéant) Spécialité 

Carte d’identité de l'étudiant(e) ou numéro d'inscription (le cas échéant) 
 

 

J’autorise par la présente l’envoie de mon relevé de notes à University of Lethbridge. 
 
Signature du candidat: _________________________________________ Date: ___________________ 

 

B. Réservé aux responsables pédagogiques: la personne mentionnée ci-dessus demande la remise de son relevé de 
notes à University of Lethbridge. Le relevé de notes doit comporter l’ensemble complet des matières suivies ainsi 
que les notes obtenues lors de son cursus entier.  

 

1. Veuillez remplir ce formulaire. 
2. Placez ce formulaire et le relevé de notes (et sa traduction à l’anglais si disponible) dans une enveloppe officielle. 
3. Merci de bien vouloir apposer votre signature et cachet au dos de l’enveloppe et l’addresser directement à University 

of Lethbridge: 
Admissions 
University of Lethbridge 
4401 University Drive West 
Lethbridge, AB  T1K 3M4 
Canada 

Nom de l’établissement 

Diplôme obtenu (le cas échéant) Date d’obtention du diplôme (mm/aaaa) 

Nom du responsable (veuillez écrire en majuscules)  
 

Titre 

Téléphone Adresse courriel 

 
Cachet et signature du responsable: ________________________________       Date: __________________ 
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