; . Année
Universite . Universitaire
DEMANDE DE REMBOURSEMENT DES DROITS DE SCOLARITE 2023-2024
de Strasbour g Etudiants vacataires de I'Université de Strashourg
N° Etudiant ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Numéro de 8 chiffres figurant sur votre carte d'étudiant
|:|Mme M.  NOM de naissance :

0T B UESY- o T OSSP

21T o o] 1 0 PP Date de naissance : ........ [ A
Y =3 =
Code Postal : .............. Vil o P Y S & ittt
B .

DiPIOME PrePare & oottt e DISCIPINE & ottt

DOCUMENTS A JOINDRE IMPERATIVEMENT

[] Attestation de paiement et situation comptable (document disponible sur votre ERNEST)
[ ] Photocopie du/des bulletin(s) de salaire justifiant des 100 heures effectuées

[] R.LB. (Relevé d'Identité Bancaire) exclusivement au nom et prénom de I'étudiant(e)

A 100 heures de vacations effectuées au minimum

En cochant ces cases, je reconnais avoir pris connaissance des conditions :

|:| La période de prise en compte des heures travaillées sont du 1er aolt 2023 au 31 juillet 2024
|:| La date limite de dépot de la demande de remboursement est fixée au 31 octobre 2024

|:| Avoir effectué au moins 100 heures en qualité de vacataire au cours de la période du 1er aoGt 2023 au 31 juillet 2024
|:| Demande le remboursement des droits de scolarité versés au titre de mon inscription 2023-2024
[[] Le remboursement des droits de scolarité ne concerne que les dipldmes nationaux

(3 signature de I'étudiant : )
Paiementen : [11fois []3 fois échéancier

Cadre réservé a I'administration

(J possier incomplet (date de relance) : .........coovvvrviinniinnn.. DAl & i e

(J Date et signature du Directeur de COMPOSANTE OU 18 D.E.S & . uuuut ettt ettt e e et et e et

Al'attention de Mme. Emmanuelle TARALL

>4 e.tarall@unistra.fr %2 03.68.85.63.67

UNIVERSITE DE STRASBOURG -DIRECTION DES ETUDES ET DE LA SCOLARITE - Département Gestion des Etudes - CS 90032- 67081 Strasbourg Cedex
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