
 
DEMANDE D’INSCRIPTION STATUT : AUDITEUR LIBRE 

 

Année universitaire 2024-2025 
 

NOM ..........................................................................................................  Prénom ...................................................................  

Date de naissance ...................................................................................  Lieu de naissance .................................................  

Nationalité ................................................................................................  Sexe ........................................................................  

E-mail .......................................................................................................   (fixe et/ou portable) ..........................................  

Adresse .........................................................................................................................................................................................  

 .......................................................................................................................................................................................................  

sollicite une inscription comme auditeur libre à l’Université Savoie Mont Blanc. 

A ..................................., le .............................                       Signature : 

 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

➢ Je sollicite l’accord du ou des enseignants responsables des cours que je souhaite suivre en me rendant 

à la scolarité pédagogique de l’UFR concernée 
 

ACCORD PREALABLE DU RESPONSABLE DES ENSEIGNEMENTS 

Je soussigné-e, autorise la personne mentionnée ci-dessus à assister aux cours suivants : 
 

NOM DU REPONSABLE DESCRIPTIF DE L’ENSEIGNEMENT SIGNATURE DU RESPONSABLE 

   

   

   

   

   

   

   

 

➢ Je transmets ma demande d’inscription au service de scolarité centrale 27 rue Marcoz 73011 Chambéry 

ou par mail à scolarite.centrale@univ-smb.fr 
 

Décision du Président de l’université 
 

Acceptation    Refus     
 

Motif (si refus) : ................................................................................................................................................ .............. 

 ......................................................................................................................................................................... .............. 

Date et signature : Cachet de l’Université Savoie Mont Blanc 
 

 
 
 

Les informations portées sur ce formulaire sont obligatoires. Elles font l’objet d’un traitement informatisé destiné à la réalisation de votre inscription 
administrative par L’Université Savoie Mont blanc qui est responsable de traitement dans le cadre de l‘exercice de sa mission d’intérêt public. Ces 
informations seront conservées pendant la durée de votre inscription auprès de notre établissement augmentée d’une période de 2 ans. Elles pourront 
être transmises en interne à l’ensemble des services susceptibles d’intervenir dans la gestion de votre scolarité et notamment la Direction des Études et 
de la vie étudiante. Elles ne font l’objet d’aucun transfert hors de l’Union Européenne.  
Conformément à la réglementation en vigueur vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et d’effacement de vos données, ainsi que d’un droit 
d’opposition et de limitation du traitement et un droit à la portabilité le cas échéant, que vous pouvez exercer à l’adresse suivante cil@grenet.fr  ou 
auprès de la scolarité à scolarite.centrale@univ-smb.fr. Vous disposez également d’un droit de saisir à tout moment l’autorité compétente en matière 
de données à caractère personnel à savoir en France, la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés. 
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