i tomaion ECOLE TEChvy;
Service de la formation PRUFESSIUNNE I_ L E DES ME“ERS

professionnelle
CANTON DU VALAIS Ecole professionnelle

KANTON WALLIS technique et des métiers

Chemin St-Hubert 2, 1950 Sion Demande de dispense de cours

4% %

Nom et prénom

Profession - classe Titulaire

Branche(s) dispensée(s)

Durée de la dispense du au

Motif

Q) Dispense médicale (joindre certificat médical)

O Suivi de la maturité

O Autre(s) : (joindre les piéces justificatives)

Les soussignés ont pris note que I'école ne fournit pas d'étude surveillée durant les
heures de cours dont I'apprenti-e est dispensé-e. L'apprenti-e n'est donc plus sous
la responsabilité de I'école durant les périodes concernées mais peut librement
décider de profiter des locaux permettant de travailler, dans le respect du
réglement de I'école.

Date

Signature de la personne Signature du représentant Iégal Sceau et signature du
en formation (pour les mineurs) formateur en entreprise
Autorisation O Accordée U Refusée

Motif du refus ou condition particuliere

Signature du chef de section
(pour dispense longue durée > 3 mois)

Visa du maitre

Date

‘ Tél. 027 606 45 30 - courriel : contact@eptm.ch
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