PROCURATION POUR LE RETRAIT D’UN(E)
CERTIFICAT

DIPLOME D’UNIVERSITE
DIPLOME INTERUNIVERSITAIRE
CAPACITE

Je, soussigné(e) donne procuration a

Madame () Monsieur O Madame O Monsieur O

Nom d’usage :

Nom :
Non de naissance :
Prénom :
Prénom :
Date de naissance - pour qu’il(elle) retire mon diplédme défitinif

(mettre 'intitulé complet du dipléme) :
Lieu de naissance :

obtenu au cours de I’année universitaire :

Mise a jour de vos coordonnées personnelles |- N
Etabli a , le

Téléphone : Signature

Courriel :

PIECES A PRESENTER AU MOMENT DU RETRAIT

Contacts DUFMC : 01 49 81 3703 /3932

.

Faculté de Santé - DUFMC
8 rue du général Sarrail - 94000 Créteil
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