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CIHEAM

Centre International de Hautes Etudes
Agronomiques Méditerranéennes
IAMM

Institut Agronomique Méditerranéen
de Montpellier

I. ETABLISSEMENT D’ORIGINE
Nom de votre établissement/université:

…………………………………………………………………………………………

Pays: ………………………………………………

Adresse: …………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
CODE ERASMUS :  ………………………………….

Coordinateur Institutionnel Erasmus dans votre établissement/université:

Nom: …………………………………………………

Téléphone: ………………………………………..

Fax: …………………………………………..

Mél: ………………………………………………...

II. DONNEES PERSONNELLES DE L’ETUDIANT
Nom: ……………………………………..      Prénom: …………………………………………

Nationalité: ………………………………..

Date de naissance: ……………………………..       Lieu de naissance: .................................. 

Sexe:       FORMCHECKBOX 
 M                   FORMCHECKBOX 
 F

N° de carte d’identité ou de passeport: …………………………………………………………………..

Adresse permanente: ………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

Téléphone: …………………………        Mél: ………………………………………………

III. PARCOURS ACADEMIQUE
Diplome préparé:

……………………………………………………………………………………………………………

Domaine de spécialisation: …………………………………………………………………………

Avez-vous déjà étudié à l’étranger ?         FORMCHECKBOX 
 Oui                FORMCHECKBOX 
 Non
Si oui:     

	Dates
	Pays
	Diplôme

	
	
	

	
	
	

	
	
	


IV. COMPETENCES LINGUISTIQUES
Langue maternelle: ……….. ………

Langue d’enseignement dans votre établissement d’origine (si différente): ……….……………………………….

Other languages:

	
	J’étudie actuellement cette langue
	Mon niveau me permet d’assister aux cours
	J’ai besoin d’approfondir mes compétences

	
	oui
	non
	oui
	non
	oui
	non

	Français
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Anglais
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Espagnol 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	………………
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	……………..
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



V. OBJECTIF DU SEJOUR
Intitulé du Master auquel l’étudiant veut participer au CIHEAM-IAMM:

……………………………………………………………………………………………………………

Période: du……………..au……………………..

Par la présente, je donne mon accord pour l’envoi de ce formulaire et accepte le règlement du CIHEAM-IAMM en tant qu’étudiant Erasmus. Je certifie l’exactitude des informations communiquées.

Signature de l’étudiant:


Date: ……………………   


A remplir par l’établissement qui envoie l’étudiant
Par la présente, nous attestons avoir reçu la candidature de ………………………………… (NOM/Prénom de l’étudiant) et y donnons une suite favorable. 
Signatures

Le coordinateur du département                                Le coordinateur institutionnel

Date: ……………………  
Date: ……………………

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

Pièces à joindre au formulaire de candidature:

 FORMCHECKBOX 
 Photocopie de votre carte étudiant et de votre dernier relevé de notes 

 FORMCHECKBOX 
 CV et lettre de motivation 

 FORMCHECKBOX 
 Photocopie de votre certificat de compétences linguistiques
 FORMCHECKBOX 
 Photocopie de votre passeport ou carte d’identité
ERASMUS


FORMULAIRE DE CANDIDATURE POUR LES ETUDIANTS











(Photo)





Année Académique 20__ / 20__





tampon








Institut Agronomique méditerranéen de Montpellier

Service de l’Enseignement et de la Scolarité - 3191, route de Mende – 34093 MONTPELLIER Cedex 5 

Tél. : +33 (0)4 67 04 60 46 / 31 90 - e.mail : ses@iamm.fr - Fax : +33 (0)4 67 54 25 27

Page 1/3
	
	


Institut Agronomique méditerranéen de Montpellier

Service de l’Enseignement et de la Scolarité - 3191, route de Mende – 34093 MONTPELLIER Cedex 5 

Tél. : +33 (0)4 67 04 60 46 / 31 90 - e.mail : ses@iamm.fr - Fax : +33 (0)4 67 54 25 27

Page 3/3

