
Faculté de médecine 
Département de microbiologie, infectiologie et immunologie 
 

 

PLAN D’ÉTUDES – MICROBIOLOGIE ET IMMUNOLOGIE 
 

Nom : ___________________________________________________ Code permanent : _________________________________Grade : __________________ 
 
Année universitaire  20_______- 20________             Commençant au trimestre d’_______________________________________20____________ 
 

 
SIGLE 

 
CR 

 
TITRE DES COURS 

Obligatoires Hors-programme /  
complémentaire 

 
REMARQUES 

     
AUT. 

 
HIVER 

 
ÉTÉ 

 
AUT. 

 
HIVER 

 
ÉTÉ 

 

 
 

         

 
 

         

 
 

         

 
 

         

 
 

         

 
 

         

 
 

         

N.B.: Indiquer l’année dans la case appropriée pour chacun des cours. 
 
 
______________________________________________       __________________________________________       _______________________________________ 
                         ÉTUDIANT        DIRECTEUR DE RECHERCHE                  DIRECTEUR DU PROGRAMME 
 
Date : _______________________________________      Date :____________________________________       Date : ________________________________ 


	PLAN D’ÉTUDES – MICROBIOLOGIE ET IMMUNOLOGIE
	Hors-programme /  complémentaire
	Obligatoires
	REMARQUES
	TITRE DES COURS
	CR

