
 
                                                               Faculté de Pharmacie de Monastir 

 

DEMANDE D’UNE ATTESTATION DE PRESENCE  

Nom : ……………………………………… Prénom : …………………..……………… 

C.I.N :   

Niveau d’étude : M1  M2  

Mastère   : ……………………………………………………………………………………… 

Parcours : ……………………………………………………………………………………… 

La raison : ……………………………………………………………………………………… 

     Monastir le, ……/……/………… 

F INS 012   Date d’application : 15/01/2024        I.E : 01 
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