DEMANDE D’ENVOI DU DIPLOME PAR VOIE POSTALE

CERTIFICAT - DIPLOME D’UNIVERSITE
DIPLOME INTERUNIVERSITAIRE - CAPACITE

Je, soussigné(e)

Madame O Monsieur O

Nom d’usage : Nom de naissance :
Prénom :
Date de naissance : Lieu de naissance :

demande que mon diplome défitinif (mettre I’'intitulé complet du diplome) :

obtenu au cours de I’année universitaire :

Adresse a laquelle vous demandez que le diplome vous soit expédié en recommandé
avec AR :

Code postal :

Ville : Pays :

Mise a jour de vos coordonnées personnelles Etabli a , le
Téléphone : Signature

Courriel :

PIECES A JOINDRE A L’APPUI DE VOTRE DEMANDE

Faculté de Santé - DUFMC

61 Avenue du Général de Gaulle
94000 Créteil

Contacts : 01 49 81 37 03 /39 32
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