@ Universite [ Situation de DEPART ]
de Paris —
DEMANDE DE TRANSFERT DE DOSSIER UNIVERSITAIRE

DE L'UFR DE MEDECINE-UNIVERSITE DE PARIS

[ Année universitaire 20 __ /20 _ _ ]

ETAT CIVIL DE L’'ETUDIANT

Civilité : 0 Madame [ Monsieur N ©étudiant: _ NOINE: _ |
NOM e et st et sr e e st s st e PrENOM(S) : cuvivieeie ettt ettt are st se et sea e sae s st ses et ea sasaesen s
Dateetlieude naissance: __/_ /@ e

AAIESSE & eiveeireeteieeire ettt et ses ettt ses et eae ses bt ses et e s ses bt i e ek a SeR ek R S4a s e R eaA ek eae Sea Aot ea SeR ek 4a SeR ke R SEs bR eea ek eRe see bt et ebe senbetene senbeseaenen bt s
Code postal : _ VIl et

Téléphone : ....eveeeeeececeeeeee 0 0 =11 P @

Votre situation universitaire effectuée a I'UFR de médecine de I’Université de Paris
Site de votre UFR [ Bichat [(Villemin CICordeliers
PACES pour I'année universitaire 20_ _/20_ _ [ JPACES-Primant[JPACES-Redoublant[JPACES-Triplant
[ Autorisé.e a poursuivre en S2  [INon autorisé.e en S2 car réorientation obligatoire en fin de S1
Admis.e en 2éme annNée de ........cceceeeveeeceeereceenennns CJAutorise(é)a redoubler CINon autorisé.e car réorientation aprés S2
U] Exclu.e des études médicales
LIDFGSM2 [LIDFGSM3 ] DFASM1 1 DFASM2 [1 DFASMS3 pour I'année universitaire 20__/20_ _
[CJAdmis.e dans I'année supérieure C1Ajourné(e)au passage dans I'année supérieure [1 Juin [JSeptembre

Etes-vous titulaire d'un Contrat d'Engagement et de Service Public passé avec le CNG[JOui (depuisle _/ / CINon
[ Autre formation (précisez I'intitulé du dernier dipldme auquel VOUS ELeS INSCIIt) & ..ovveveveeeereeerrieceiee ettt ere e

Transmission du dossier universitaire de 'UFR de médecine de I’Université de Paris

Je sollicite le transfert [J Total [JPartiel (inscription paralléle dans 2 universités) de mon dossier universitaire vers
PURNIVEISITE A8 & oottt ettt ste st ete st stesteebe st steeteetesteete st esesrsassasass st ersaesarssesasses ek sesbesbes esbessensensessenseeses s ensesenss b eteseestestestesn

Adresse postale de I'Université d’accueil (préciser bureau, personnel destinataire avec son mail) : ......cccceeveeveeeveciieeeennn

IMIOTIT U TFANSTEIT & ..ottt ettt e e e se e e e sae e sbe b saesae sbe st eheeteebesteeseausass sreasssrsanesrsensesarssesansaessesaesaensenbenns

Je certifie sur I'nonneur I'exactitude des renseignements fournis ci-dessus et que je suis en régle avec I'UFR de
médecine de I’Université de Paris (bibliotheque universitaire, comptabilité, sanction disciplinaire)

Faitle:  / /20 @ et SIBNATUIE vttt et v e v b et

Avis du Doyen de I'UFR de médecine - Université Avis de I'UFR ou de I'Université d'accueil
de Paris / UFR d'origine

[CJFAVORABLE ~ [JDEFAVORABLE [JRESERVE [IFAVORABLE ~ [IDEFAVORABLE ~ [IRESERVE
AParis,Ie __/__/____ A e ,Ie __/__/____

Pour le Doyen, ObServations........ccccuevnin i

Le service scolarité (Cachet et Signature) ......................................................................................

Cachet et Signature :

Ce document, dument complété et signé par I’Université d’Accueil, doit impérativement étre retransmis a
I’Université de Paris a ’adresse suivante : Mme DECKERS — cabinet de direction - 16 rue Henri Huchard, 75018 PARIS
ou bien par mail : estelle.deckers@u-paris.fr

UNIVERSITE DE PARIS - UFR DE MEDECINE
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