' FACULTE DE MEDECINE
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ATTESTATION DE PERTE DE LA CARTE D’ETUDIANT

Je SOUSSIGNE(E) (NOM, PIENMOM) & ...iiiiiiiiiteieeieet ettt ettt b et b et b e bbb bbb bbb bbb ne bt

NE(E) 18 & e a

Etudiant €N (ANNEE) & ..vvcvveiiicii e s de Médecine et des Sciences de la Santé.

Atteste sur I’honneur avoir perdu ma carte d’étudiant(e) depuis 1€ : .......ccovveereirieiieiiiee e

Fait a Brest le

(Signature de [’étudiant(e))
Précédée de la mention « lu et approuvé »

N Etudiant : .....ocoeeeviiieiiciie e

EI Demande a I’établissement d’une nouvelle carte d’étudiant(e)

Piéces a joindre :
e Une copie du certificat de scolarité

Visa du Responsable

UFR de Médecine et des Sciences de la Santé — 22 Avenue Camille Desmoulins, CS 93837 — 29 238 BREST CEDEX



