
  

MINISTERE DE L’ENSEIGNEMENT                                                                                                       BURKINA FASO                              

SUPERIEUR, DE LA RECHERCHE                                                                                                      Unité-Progrès-Justice                          

SCIENTIFIQUE ET DE L’INNOVATION 

                     ********** 

          SECRETARIAT GENERAL 

                     **********  

CENTRE NATIONAL DE L’INFORMATION,  

DE L’ORIENTATION SCOLAIRE ET                                              

PROFESSIONNELLE ET DES BOURSES 

 

ENGAGEMENT A PRENDRE EN CHARGE LE SUPPLEMENT DES 

FRAIS DE FORMATION   (à légaliser) 

 

Je soussigné(e) M./Mlle./Mme. _________________________________________________________________            

Tél : ………………………………………………………………………………………………………………….. 

Email : ____________________________________________________________________________________ 

Domicilié à : ville :____________________________secteur/arrondissement :___________________________ 

Profession : _________________________________________________________________________________ 

N° CNIB/Passeport :____________________du :_________________délivrée par :______________________ 

 

M’engage par la présente : 

1. A prendre en charge le supplément des frais d’inscription et  de formation de l’étudiant(e) pour 

le cycle de  Master. 

Nom et prénom(s) de l’étudiant-e-______________________________________________________________ 

né(e) le _____________________ à ______________________________ Pays __________________________ 

inscrit(e) à :______________________________________________________________________________ 

niveau :_________________________________________________________________________________     

 

Fait à ___________________________, le _____________  

 

                                                         Lu et approuvé    

 

                                                                       Signature 

Important : Le CIOSPB décline toute responsabilité en cas de non-respect du présent engagement. 
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SCIENTIFIQUE ET DE L’INNOVATION 

                     ********** 

          SECRETARIAT GENERAL 

                     **********  

CENTRE NATIONAL DE L’INFORMATION,  

DE L’ORIENTATION SCOLAIRE ET                                              

PROFESSIONNELLE ET DES BOURSES 

 

ENGAGEMENT A PRENDRE EN CHARGE LE SUPPLEMENT DES 

FRAIS DE FORMATION   (à légaliser) 

 

Je soussigné(e) M./Mlle./Mme. _________________________________________________________________            

Tél : ………………………………………………………………………………………………………………….. 

Email : ____________________________________________________________________________________ 

Domicilié à : ville :____________________________secteur/arrondissement :___________________________ 

Profession : _________________________________________________________________________________ 

N° CNIB/Passeport :____________________du :_________________délivrée par :______________________ 

 

M’engage par la présente : 

2. A prendre en charge le supplément des frais d’inscription et  de formation de l’étudiant(e) pour 

le cycle de  Doctorat. 

Nom et prénom(s) de l’étudiant-e-______________________________________________________________ 

né(e) le _____________________ à ______________________________ Pays __________________________ 

inscrit(e) à :______________________________________________________________________________ 

niveau :_________________________________________________________________________________     

 

Fait à ___________________________, le _____________  

 

                                                         Lu et approuvé    

 

                                                                       Signature 

Important : Le CIOSPB décline toute responsabilité en cas de non-respect du présent engagement. 
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SUPERIEUR, DE LA RECHERCHE                                                                                                      Unité-Progrès-Justice                          

SCIENTIFIQUE ET DE L’INNOVATION 

                     ********** 

          SECRETARIAT GENERAL 

                     **********  

CENTRE NATIONAL DE L’INFORMATION,  

DE L’ORIENTATION SCOLAIRE ET                                              

PROFESSIONNELLE ET DES BOURSES 

 

ENGAGEMENT A PRENDRE EN CHARGE LE SUPPLEMENT DES 

FRAIS DE FORMATION   (à légaliser) 

 

Je soussigné(e) M./Mlle./Mme. _________________________________________________________________            

Tél : ………………………………………………………………………………………………………………….. 

Email : ____________________________________________________________________________________ 

Domicilié à : ville :____________________________secteur/arrondissement :___________________________ 

Profession : _________________________________________________________________________________ 

N° CNIB/Passeport :____________________du :_________________délivrée par :______________________ 

 

M’engage par la présente : 

3. A prendre en charge le supplément des frais d’inscription et  de formation de l’étudiant(e) pour 

le cycle Ingéniorat. 

Nom et prénom(s) de l’étudiant-e-______________________________________________________________ 

né(e) le _____________________ à ______________________________ Pays __________________________ 

inscrit(e) à :______________________________________________________________________________ 

niveau :_________________________________________________________________________________     

 

Fait à ___________________________, le _____________  

 

                                                         Lu et approuvé    

 

                                                                       Signature 

Important : Le CIOSPB décline toute responsabilité en cas de non-respect du présent engagement 


