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99, avenue d’Occitanie 

34090 Montpellier  
 

FORMULAIRE DE DEMANDE DE TRANSFERT ENTRE IUT 
 

 N° I.N.E. ou B.E.A. 

  

 
 

 

 

 
 

 
 

 

           

Informations sur l’étudiant 
 

Nom : ………………………………………………… Prénom : …………………………………………………  
    
Adresse mail : ………………………………………………………… Téléphone : ………………………………………………………… 
 
Né(e) le : ………………………………………………… Ville : ………………………………………………… 
      

Etablissement d’origine : ……………………………………………………………………………………… 

Ville : ……………………………………………………………………………………… 

Formation suivie pour l’année en cours :  BUT 1 ☐ / BUT 2 ☐ / BUT 3 ☐ 

 
Département d’enseignement de transfert demandé  

 

Nom du département d’enseignement : ……………………………………………………………………………………… 

Année : BUT 1 ☐ / BUT 2 ☐ / BUT 3 ☐ 

Parcours/Spécialité : ……………………………………………………………………………………… 

Chimie/GEA/Informatique : ☐ Site de Sète 

 
Avis du chef de département de l’établissement d’origine 

Nom et prénom :  

 

☐Avis favorable ☐Avis défavorable 

Motif (si défavorable) : 

 

 

Date et signature : 

 

Avis du directeur de l’établissement d’origine 

Nom et prénom :  

 

☐Avis favorable ☐Avis défavorable 

Motif (si défavorable) : 

 

 

Date et signature : 
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L’intéressé(e) déclare sur l’honneur que les renseignements figurant ci-dessus sont exacts et qu’il n’a fait 

l’objet d’aucune sanction disciplinaire ou exclusion. 

Date :   Signature de l’étudiant : 

 
 

99, avenue d’Occitanie 

34090 Montpellier  

 

FORMULAITRE DE DEMANDE DE TRANSFERT ENTRE IUT 
 
 

 
 

Cette fiche doit être accompagnée du relevé de notes du cursus BUT, ainsi que d’une lettre 
d’argumentaire et de motivation. 
Merci de joindre tout document pouvant aider les instances à statuer sur la recevabilité de la 
demande : changement de situation depuis l’admission en BUT 1, lettre d’engagement de l’entreprise 
pour une alternance, etc… 

Avis du directeur de l’établissement d’accueil 

Nom et prénom :  

 

☐Avis favorable ☐Avis défavorable 

Motif (si défavorable) : 

 

 

Date et signature : 

 

Avis du chef de département de l’établissement d’accueil 

Nom et prénom :  

 

☐Avis favorable ☐Avis défavorable 

Motif (si défavorable) : 

 

 

Date et signature : 

 


