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Scolarité D.U. Santé 

scolarite.du-sante@u-bordeaux.fr  
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Formulaire de retrait de 

diplôme 
Scolarité D.U. Santé 

 

 

Intitulé exact du diplôme: ………………………………………........................................................... 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Année universitaire : ………………………………………………………………………….. 
 

Identification de l’étudiant 
 
Numéro étudiant :  
 

Nom : ………………………………………………….Nom d’usage :  .....................................................................  
 

Prénoms :  ............................................................................................................................................................  
 

Date de Naissance :  ................................................  Lieu de naissance :  ..........................................................  
 
Mail : ………………………………………………………………………..Téléphone : ………………………………. 

 

Adresse d’envoi :  
 
Adresse :  .............................................................................................................................................................  
 

 .............................................................................................................................................................................  
 

Code Postal :  ............................  Ville :  ............................................................ Pays :  .......................................  
 
 

Je déclare sur l’honneur être l’étudiant concerné par la demande de ce document. 
 
       Date et signature (obligatoire) 
 

 

 

 

 

 

Cadre réservé à l’administration 

Diplôme envoyé le : AR n° : 
 

        

Retrait du diplôme par procuration 
!

Je!soussigné(e)_________________________________________________________________________________!

!

Donne!procuration!à!Mr/Mme____________________________________________,!qui!certifie!avoir!bien!

récupéré!le!diplôme!ci-dessus!désigné!à!la!scolarité!DU/DIU!et!Capacités!en!Médecine!

!

Fait!à!:!_____________________________________________________________,!le!:!____________________!

!

Signature!de!l�étudiant:!

!

!


