BN\ psie santé Procuration de retrait des diplomes
N UFRMedecine définitifs ou certificats provisoires

Je soussigné(e) :

NOM(naissance)/Prénom :

Né(e) le: a:

Demeurant:

Adresse :

Code postal: Ville:

Autorise le service de la Scolarité de la Faculté de médecine a remettre a:

NOM (naissance)/Prénom :

Né(e) le: a:
Demeurant

Adresse :

Code postal: Ville:

Mon(mes) diplome(s) [ | certificat(s) provisoire(s) [ | suivant(s):

obtenu durant ’année:

obtenu durant ’année:

obtenu durant ’année:

Fait le: a

Signature

Nantes Université

Scolarité 3°™ cycle - UFR Médecine
1, rue Gaston Veil
44035 Nantes CEDEX 1

des.specialises@univ-nantes.fr


http://www.univ-nantes.fr/
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