
  

DUEFO - DIPLOMES  
Faculté de Santé Sorbonne Université 

91 Boulevard de l’Hôpital 
75013 Paris 

 

RETRAIT DE DIPLOME - PROCURATION 
 

Je soussigné(e) (le mandant), 

 

NOM :  

 

Prénoms : 

 Date de naissance : 

 

Lieu de naissance : 

 

Adresse actuelle :  

Donne procuration à (le mandataire) 

 

NOM :  

 

Prénoms :                                                   

Date de naissance : 

 

Lieu de naissance :  

Pour retirer le diplôme de :                                                                        Session d’obtention du diplôme 

  

 

                                                                   Fait à                                             le 

                                                                         Signature 

 

Pièce à fournir et à présenter lors du retrait du diplôme : 

 Original du certificat provisoire si ce document a été produit (les photocopies ne sont pas 
acceptées). En cas de perte, rédiger et signer une déclaration mentionnant ce fait. 

 Photocopie de la pièce d’identité (CNI ou passeport) du mandant et pièce d’identité du 
mandataire 

 Procuration remplie et signée par le mandant 

 

Mail : Medecine-DFS-Orthophonie@admp6.jussieu.fr 

        

        

mailto:Medecine-DFS-Orthophonie@admp6.jussieu.fr

