—HEAD
Geneve

Echange international

Formulaire de demande d’échange

INFORMATIONS PERSONNELLES

Numéro de téléphone

Nom

Prénom

ETUDES A LA HEAD-GENEVE

Bachelor Master

Département/Option/Orientation

Filiere/Option/Orientation

Niveau actuel (semestre)

Niveau au moment de I’échange

ECHANGE INTERNATIONAL

Ecole souhaitée

2¢ choix

Période souhaitée

Semestre d’automne 20..... /20

Semestre de printemps 20..... /20.....

EXPLIQUEZ VOTRE PROJET D’ECHANGE ET VOS MOTIVATIONS

Responsable de filiere

PREAVIS

Positif Négatif

Signature

Lieu et date

Signature de I’étudiant-e

Avenue de Chételaine 5, CH-1203 Genéve, T +41 22 388 58 15
international.head@hesge.ch, www.hesge.ch/head
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