
SERVICE DES EXAMENS DE LANGUE FRANÇAISE RÉSERVÉS AUX ÉTUDIANTS ÉTRANGERS 

1 Rue Victor Cousin      75230 PARIS Cedex 05 
Tél. international : + 33 1 40 46 32 20 / 32 22  

lettres-selfee@sorbonne-universite.fr 

Demande d’agrément  

  National            International 

Centre d’examen :    .............................................................................................................  

Date de création :  ....................................................  N° SIRET : …………………………… 

Statut juridique de votre établissement :  .......................................................................... 

Nom de la Directrice ou du Directeur du centre :  ............................................................  

Nom du responsable du centre :  .......................................................................................  

Fonctions :  ..........................................................................................................................  

Adresse complète :    ...........................................................................................................  

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

Tél : ..............................................................  Fax :  ............................................................  

Courriel :  ..............................................................................................................................  

Site internet :  .......................................................................................................................  

Sollicite du Service des Examens de Langue Française réservés aux Étudiants 

Étrangers (SELFEE-Sorbonne), l’agrément permettant d’ouvrir un centre d’examens 

de Sorbonne Université pour ......................................  . 

Fait à  ........................................................ , le  .....................................................................  

Tampon             Signature de la Directrice ou du Directeur du centre  
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