w COORDONNEES DE LA SCOLARITE OU COMPOSANTE

université Faculté de Médecine de Tours

de TOURS

~N

Service Scolarité

10 Boulevard Tonnellé 37032 Tours Cedex 1
Date de réception : |__|__|/|__|__I/|_|__|__|_| \_ -/

PROCURATION RETRAIT DE DIPLOME

Imprimer impérativement cette procuration et joindre :

= Copie recto/verso de la piéce d’identité du titulaire du diplome
= Copie recto/verso de la piéce d’identité du (de la) mandaté(e) + présentation de I’originale

Sans ces 3 documents imprimés, le diplome NE sera PAS remis

Je soussigné(e) (@ remplir par le titulaire du dipléme)

NOM A NAISSANCE : uetieuieeiierieeieeteeteetestestesrtesstesstestestestesstessessessessessesssesasessesasessesssessesssesssesssesssesssesssesssesssesnne
NOMN G USAEE © eeeeteerieeieeiertertestestestestestestestesstesaesstesstesstesstesstessessesssesasesasessesasesasessesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesne
PIENOMIS I ceiiiiieitetestese st et et e st st et e st e st st et esbesbe s e et esbesaeeseen s e sesseeseesbesessee st asseese e st estansesseeseensensesseessessesesaeestesensesseenaans

Date et lieU de Naissance & || 1/l 1l L L] A oottt et et et e e te et e et e et e st e st e ssnesanessaesnnesans

Si possible, numéro étudiant a 'Université de Tours |__|_|_ || ||| |

PN [ =Y=T =TT U

Code postal |__|__|_|_| | VLB ettt et e e e et e e b e e e aba e e ee bt ae e s nbareeebrreesennareesanraeas
D eerreeereeereeereeeere e e e e et e e sae e aeeebe e e tae e raeearteeantes @MAIL £ et s e e s ae e s aa e s sraesnee

Donne procuration a:

Nom du (de la) mandaté(e) pour le retrait du diplome(s) :

PIENOM I ettt ettt ettt ettt s e et et b et et e st s b et et e st e b e b et e R s s e b et e Rt e Rt b et e Rt e Rt b e e et e at Rt b et et eatesessenaent
Date et lieu de naissance & |||/l |1/l |l | ] @ e
AATESSE 1 ettt ettt et e R e R R e e R et et Rt s e et R e ae e et et senens
Code postal |__|_|_|_| | VLB ettt ee e e e e e e et e e e ba e e e e ba e e e e arae e s bareeenraeeeennraeesennaes
D eerererreeere e e e et e et e et e e e e s rae e b e e s bae e raeenseeenaraas @MAIL £ ettt e e s ae e s sae e s aa e s raesane

Pour retirer mon diplome(s) figurant ci-dessous :

O DFASM U Docteur en Médecine d b.u/D.L.U U DES/DESC
INBIBULG ¢ oottt e ettt e e ee bt e e e e abe e e eebaaeeeessaseeeasaseeeesaaeesasssseeensaseesasseseesnssesesessaeeesasseseeesseeesannrns
Année :

OPLION L CAS BCRAANT & ...t st s e e s et e s te e s bae s bae e b e e st e e s tae s beeensaeesateessbeesraenn

AUTRE DIPLOME : .......ooiiiitiiieiiieeettteeee e e e et tttat i eeeeeeeeatttaaaaaaaeseessetssannnssseeesssssssnnssssesessesssnnnnsssessssesssssnnnnsesans
Date / /20

Signature du titulaire de la demande Signature du (de la) mandaté(e)

pour le retrait du diplome(s)



