ufras .. LEXIM

Formulaire a retourner complété a lexim@univ-lille.fr

Demandeur :

Date de la demande :

Date(s) et horaire(s) du besoin :

Date de début Date de fin Heure de début Heure de fin

Programme d'enseignement / Module de réalité virtuelle :

Nombre de participants :

Niveau d'étude :

Parcours concerné :

Ont-ils déja été initiés a l'usage de la réalité virtuelle ?

Informations complémentaires :

a

LEXIM - UFR3S ILIS - Rue Ambroise Paré 59120 Loos
T.+33(0)320627678
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