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PROCURATION

Je soussigné(e) Mme, M.
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a retirer I'original de mon attestation de validation des 180 ECTS au titre de I'année universitaire

Signature du titulaire

Pieces a fournir :
- copie du DE du titulaire délivré par I'école DANHIER
- copie recto-verso de la piece d’identité du titulaire
- piece d’identité de la personne mandatée
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