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FORMULAIRE DE RETRAIT D’UN DIPLOME DEFINITIF PAR
PROCURATION

Ce formulaire doit obligatoirement étre signé par le titulaire du diplome.
Le diplome définitif sera alors remis sous réserve de la présentation d’une piece d’identité du
mandataire ET de la photocopie d’une piéce d’identité du diplomé.

Je soussigné(e) NOM

NOM DE NAISSANCE Prénom

Né(e) le a

Titulaire du dipléme de

Obtenu le a la Faculté de Médecine de Nancy,

Certifie donner procuration a M, Mme

Pour retirer mon diplome définitif auprés de I'administration.

Fait a

Le

Signature du titulaire du dipléme




