1) PROCURATION
REMISE DE
UNIVERSITE DE NANTES

FACULTE DE MEDECINE CERTIFIACAT(S) PR,OVISOIRE(S)
DIPLOME(S) DEFINITIF(S)

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) définitif(s)|:| certificat(s) provisoire(s)|:| suivant(s) :

obtenu durant I'année :

obtenu durant I'année :

obtenu durant I'année :

Faitle: a

Signature

JOINDRE :

1 photocopie d'une piéce d'identité du diplomé / 1 photocopie d'une piéce d'identité du mandaté

Les certificats provisoires originaux correspondants aux diplomes définitifs demandés

DES Spécialités Hors Médecine Générale - Scolarité Bureau C2 - 02.40.41.29.55
Faculté de Médecine — 1 rue Gaston Veil — 44 000 Nantes
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