
Avis d’abandon 

Veuillez remplir ce formulaire et l’envoyer à l’Aide aux étudiants du Manitoba par courriel à 
MSAassessments@gov.mb.ca dans les 30 jours suivant la date d’abandon de l’étudiant.  

RENSEIGNEMENTS SUR L’ÉTUDIANT 

Numéro de dossier : __________________________________ 

Numéro d’étudiant : __________________________________ 

Nom de l’étudiant :  _________________________________________________________________________ 

Nom de l’établissement : _____________________________________________________________________ 

Nom du programme :  _______________________________________________________________________ 

Dates de la période d’études :                                      à      
         A  A  A  A   /   M  M   /   J  J               A  A  A  A   /   M  M   /   J  J 

DATE OÙ L’ÉTUDIANT S’EST PRÉSENTÉ 
EN CLASSE POUR LA DERNIÈRE FOIS :    

       A  A  A  A   /   M  M   /   J  J 

Raison de l’abandon (veuillez sélectionner l’une des raisons suivantes) : 
q l’étudiant a abandonné ses études
q taux d’assiduité inférieur à 90 % (pour les établissements d’enseignement professionel privés seulement)

___________________________________________                 ___________________________________________ 
Signature du responsable de l’établissement  Nom du responsable de l’établissement 

___________________________________________  ___________________________________________ 
Date de signature Numéro de téléphone 

Sceau de l’établissement 

Aide aux étudiants du Manitoba 
1181, avenue Portage, bureau 401, Winnipeg (Manitoba) R3G 0T3 
aideauxetudiantsdumanitoba.ca 
204-945-6321 ou 1-800-204-1685

 Rév. : octobre 2023 
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