JUSTIFICATIF D'ABSENCE

o
BANS, MASIOU 1T THEATEL =

N

Je soussigné (NOM et Prénom du responsable) & ..........ee.eeueeeeveeiieiteee e ieeeeee e eeene

vous demande de bien vouloir excuser I'absence de I'éléve :

NOM €t Prénom de PEIBVE..........oiiiiiinieii i et e e
Absent(e) du ........ [oinnens /20...... au ........ [ /20....
DATES DE DISCPLINES HEURES DE NOM DU
COURS COURS PROFESSEUR

Pour toute absence supérieure a deux cours - certificat médical obligatoire

Date ....... [o...... /20...... Le Responsable ou I'éleve majeur
Signature

Rappel : Merci de prévenir I'accueil du Conservatoire par téléphone le jour méme de I'absence (le
ou les professeurs concernés seront ainsi informés oralement) et de remettre obligatoirement ce
document a I’accueil ou au secrétariat du Conservatoire le jour de la reprise des cours.

Trois absences consécutives non excusées entrainent
I'exclusion de tous les cours de I'éléve au Conservatoire.
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