
 

 

Avis de la direction du laboratoire

 
 

 
Action 3 : FRR Mobilités entrantes 
 
___________________________________________ 

 
 

 
Signature du porteur du projet 
 
 
 
 
Date :  
 
 
 
 
Avis motivé du Directeur de laboratoire  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Signature du directeur ou de la directrice du laboratoire, de l’UFR 
 
 
 
 
Date :  

 
 
 
 
 
 

 


