ELECTION PARTIELLE DES FORMULAIRE

REPRESENTANT.E.S DU COLLEGE B DES DEMANDE DE
UP C | imeraee pERSONNELS - UFR DE SANTE RECTIFICATION/OMISSION
SUR LES LISTES ELECTORALES

16 & 17 JUIN 2026

DEMANDE DE RECTIFICATION/OMISSION SUR LES LISTES
ELECTORALES - COLLEGE B DES PERSONNELS

Formulaire a envoyer par mail a elections.sante@u-pec.fr
Au plus tard le lundi 15 juin 2026 a 14 h 00

COLLEGE B

Je soussigné.e

NOM DIUS AGE : ... et e oot oot et e e et et
NOM PATRONYMIQUE (DE FAMILLE) = .. .ottt ettt et e et e et e et e et e e e et e e et e et e e e e eeees
[T [0 ] 1Y RS RRTR
DATE DE NAISSANCE : ..ot ettt e et e e e et et e et e et et e e e ea e e et e e e e et e n e et e e ra e
ST ATUT /GRADE : ....oiitiit et e e et e et e e e e et e e e et et e e e e e e e et e et e e aa e e e et ee e e e aa e e e e e e e e e e et e e ee it e aaaaas
N DE MA T RICULE & ..ot ettt e ettt et et e et et e e et e et et et e e r e e e e et an e e e et e e e e n e nnes
L0 11 22 ] = PP

TELEPHONE & .o

Fait a Le

Signature de l'intéressé.e

IMPORTANT : JOINDRE OBLIGATOIREMENT UNE COPIE DE VOTRE CARTE

PROFESSIONNELLE OU DE VOTRE PIECE D’IDENTITE
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