l& LnpersE | situation ’ACCUEIL |

DEMANDE DE TRANSFERT DE DOSSIER UNIVERSITAIRE
DE L'UFR DE MEDECINE-UNIVERSITE PARIS CITE

[ Année universitaire 20 __ /20 _ _ ]

ETAT CIVIL DE L’ETUDIANT L ;
Civilité : 0 Madame [ Monsieur NCétudiant: _ _ _ _ _ _ _ _ NOINE: _ _ _ _ _ _ _ _ ___
NOM ettt sr e e st s e st e PrENOM(S) : cuviveeee ettt sttt ettt sea s bt eae s en et senaenase s
Dateetlieude naissance: __/_ _/ @ .o DEPL s Nationalité : ......coeevirvee v

Téléphone : ....oveeeeceeeereeeee E-Mail & oo @

Votre situation scolaire : le baccalauréat |
SEIIR & et eese et st ne et Année _ /[ MEeNtiON e
VIlle e Dépt:__ Pays : ...ccoceeverrvevereeeneneneno. LIRelEVE de notes du baccalauréat (a joindre)

Votre cursus post-baccalauréat

| Formation demandée a I’'UFR de médecine de I’Université Paris Cité

Formation (précisez I'intitulé exact du dipléme, formation, mention et parcours) : ..........

Veillez a renseigner les pieces justificatives que vous aurez joint pour accompagner votre demande de transfert :

L] Lettre de motivation [ Curriculum vitae [JCopie de carte d’identité [1Relevé de notes et validations

d’années [ Lettre de recommandation [ @ULIES .........ccuceeeeivreniicritsise e ess e ssste st s s ses s esenssee s enes
Faitle:  / /20 @ e SIBNATUIE vttt et ter e v et r s et
Avis du Doyen de I'UFR de médecine d'origine Avis de I'UFR de médecine — Université Paris Cité

LIFAVORABLE [IDEFAVORABLE  [JRESERVE
[JFAVORABLE [ IDEFAVORABLE CJRESERVE

o

Pour le Doyen,
Le service scolarité (Cachet et signature)

AParis,le __/
A e, e

Cachet et Signature :

Ce document, dument complété et signé par I’'Université d’Accueil, doit impérativement étre retransmis a
I’Université Paris Cité a I’adresse suivante : Mmes DO et VUKMIROVIC - cabinet du doyen - 15 rue de I'école

de Médecine, 75270 Paris cedex ou bien par mail : transfert.medecine@u-paris.fr en format PDF.
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