
   

 
 
 

ERASMUS application form 
Année Universitaire/Academic year 2015/2016 

Programme d’éducation et de formation tout au long de la vie/ Life Long Learning Program 

 

UNIVERSITE D’accueil/Host University : 

F TOULOUS03 

UNIVERSITE PAUL SABATIER TOULOUSE III 

118 route de Narbonne - 31062 TOULOUSE cedex 9  
BUREAU EUROPE  

Tel : +33 (0) 5 61 55 62.40 – Fax : +33 (0) 5 61 55 72 95  
Email : rduchesne@adm.ups-tlse.fr  

Coordinateur ERASMUS UPS  /ERASMUS host  coordinator:  
 
NOM / Name: ……………................................................................................................................................................................  
 
Discipline/Field of teaching…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Tel : ............................................. Fax: ............................................. E-mail: ............................................……......................... 
  

UNIVERSITE D'origine :  
Home University  
 
Erasmus code :  
 

Coordinateur ERASMUS de l'Université d'origine / ERASMUS home coordinator :  
 
NOM / Name: …………………........................................................Discipline/Field of teaching:………………………………………………. 
 
Tel : ............................................. Fax: ............................................. E-mail: ...........................................................................  
 

 

ETUDIANT/STUDENT 
Nom/Surname :  
.........................................................................  
 
Date de naissance/Date of birth : 
................................................................  
 
 
Adresse postale /Postal address  
...............................................................................................  
...............................................................................................  
...............................................................................................  

 
Prénom /First name :  
............................................................................................... 
 
Sexe/ Gender: .............……….................................................. 
 
Nationalité/Nationality :……………………………………………………. 
 
Téléphone /Phone number : 
...............................................................................................  
E-mail : 
...............................................................................................  
 

Niveau d'études préparé lors de la mobilité ERASMUS / Study Level during the mobility:  

 DUT 

  L2  

 L3   

 M1 

 M2  

 D 

 Médecine…………………………… 

 Pharmacie………………………….. 

 Odontologie……………………….. 
(Précisez l’année) 

Dates du séjour dans l'université d'accueil/Dates of stay in host university :  
 
De / from :…………………………………………………A / to : ………………………...…………………………………………………………………………………..  
 
Nombre de mois/Duration :……………………………………………………………………………………………………………………............................... 
 

 

 

PHOTO 

mailto:rduchesne@adm.ups-tlse.fr


 

PROGRAMME D’ÉTUDES/LEARNING AGREEMENT 
 
 

Code du cours 
(le cas échéant) 

/ Course unit code (if any) 
and page no. of the course 

catalogue 

Titre du cours prévu dans l’établissement d’accueil 
 (comme indiqué dans le catalogue de cours)  / 

Course unit title in the receiving  institution 
 (as indicated in the course catalogue) 

Nombre de 

crédits ECTS 
/Number of ECTS 

credits 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
TOTAL CREDITS ECTS (min. 30/semestre/min. 30/semester) 

Le système d’équivalence des notes obtenues dans l’établissement d’accueil doit être juste,  équitable et transparent. 
Fair translation of grades must be ensured and the student has been informed about the methodology 
Si nécessaire, utilisez une feuille séparée/if necessary, continue the list on a separate sheet 

 

 

 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

ETABLISSEMENT D’ACCUEIL/RECEIVING INSTITUTION : 
Nom, et signature du coordinateur ERASMUS:                                   Nom et signature du responsable Relations européennes: 
ERASMUS coordinator’s signature                                     Head of European office’s signature 
 
 
 
Date : ____/______/ 201                     Date : ____/______/ 201 
 
 
Nom et Signature du responsable du diplôme /Signature of degree Responsible: 
 
 
 
Date : ____/______/ 201 

Signature de l’étudiant(e)/Student’s signature :                                                             Date : ____/______/ 201 
 

ETABLISSEMENT D’ORIGINE/SENDING INSTITUTION  
Nom et signature du coordinateur ERASMUS                                   Nom et signature du coordinateur d’établissement 
ERASMUS coordinator’s signature                                                                         Institutional coordinator’s signature 
 
 
 
 
 
Date : ____/______/ 201                    Date : ____/______/ 201 



MODIFICATIONS DU PROGRAMME D’ÉTUDES/CHANGES TO ORIGINAL PROPOSED STUDY 
LEARNING AGREEMENT 

(à compléter uniquement le cas échéant/to be filled in only if appropriate) 
 

Nom de l’étudiant/Student’s name :  ...............  Prénom/First name  :  ............................   
 
SEXE :      F      M Domaine d’études/Field of study : ..............................    
 
Etablissement d’envoi /Sending Institution : Université Paul Sabatier-Toulouse III 
 
Pays/Country : France                  Code Erasmus de l’établissement d’envoi/Erasmus code : F TOULOUS 03 
 
      

Etablissement d’accueil/Receiving Institution  ............................................................................................................   
 
Pays/Country :  ……………………………                      Code Erasmus /Erasmus code :   …………………………. 

 

Code du cours 
(le cas échéant) 

/course unit code (if any) 

Titre du cours prévu dans l’établissement d’accueil 
 (comme indiqué dans le catalogue de cours)  / 

Course unit title in the receiving institution 
 (as indicated in the course catalogue) 

Nombre de 

crédits ECTS /Number 

of ECTS credits 

Cours inchangés / Unchanged courses 

   

   

   

   

   

   

   

   

Nouveaux cours / New courses 

   

   

   

   

   

   

   

   

 TOTAL CREDITS ECTS (min. 30/semestre/min. 30/semester)  
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ETABLISSEMENT D’ACCUEIL/RECEIVING INSTITUTION : 
 
Nom, et signature du coordinateur ERASMUS :                            Nom et signature du Responsable relations européennes : 
ERASMUS coordinator’s signature                             Head of European office’s signature 
 
 
 
Date : ____/______/ 201             Date : ____/______/ 201 
 
Signature du responsable du diplôme /Signature of degree Responsible: 

 
 
Date : ____/______/ 201 

ETABLISSEMENT D’ORIGINE/SENDING INSTITUTION  
 
Nom et signature du coordinateur ERASMUS                          Nom et signature du coordinateur d’établissement 
ERASMUS coordinator’s signature                                                                Institutional coordinator’s signature 
 
 
 
Date : ____/______/ 201                            Date : ____/______/ 201 


