
PIÈCES À JOINDRE À L’APPUI DE VOTRE DEMANDE

DEMANDE D’ENVOI DU DIPLÔME PAR VOIE POSTALE 
CERTIFICAT - DIPLÔME D’UNIVERSITÉ 

DIPLÔME INTERUNIVERSITAIRE - CAPACITÉ

Je, soussigné(e)

Madame						      Monsieur

Nom d’usage :	  				    Nom de naissance : 

Prénom :

Date de naissance :				    Lieu de naissance :

demande que mon diplôme défitinif (mettre l’intitulé complet du diplôme) :

obtenu au cours de l’année universitaire :

Adresse à laquelle vous demandez que le diplôme vous soit expédié en recommandé

avec AR :

Code postal :

Ville : Pays : 

Mise à jour de vos coordonnées personnelles

Téléphone : 

Courriel :

● Copie de votre pièce d’identité (carte nationale d’identité, carte de séjour ou passeport),
● Le formulaire complété lisiblement,
● 1 enveloppe A4 cartonnée,
● 1 timbre d’envoi en recommandé avec accusé de réception de 8,05 € (65g), ainsi que le borde-
reau de recommandé avec AR dûment complété.

Faculté de Santé - DUFMC 
8 Rue du Général Sarrail
94000 Créteil 
Contacts : 01 49 81 37 03 /39 32

Établi à , le 

Signature
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