
PROCURATION

Je soussigné(e):

NOM et PRENOM :.....................................................................................

Né(e) le ..................................................................................................

à ...........................................................................................................

Demeurant …...........................................................................................

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

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

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

autorise le service des Service des Études et de la Vie Étudiante (SEVE) à 
remettre à : 

NOM et PRENOM :.....................................................................................

Né(e) le ..................................................................................................

à ...........................................................................................................

Demeurant …...........................................................................................

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

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

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

mon (ou mes) diplôme(s) de

 .............................................................................année .......................

 .............................................................................année .......................

 .............................................................................année .......................

Fait à .............................................., le ..................................................

Signature:

Pièce d'identité du mandaté et du demandeur (copie recto verso) obligatoire

Université de La Rochelle
23 avenue Albert Einstein – BP 33060 – 17031 La Rochelle – +33 (0)5 46 45 91 14
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