
NOM (de naissance) : 

NOM D’USAGE  :   

NE(E) LE :   

 :

PRENOMS : 

A : 

DEPARTEMENT (ou éventuellement Pays) :

ADRESSE : (merci d’indiquer en lettres CAPITALES l'adresse à laquelle vous souhaitez recevoir votre diplôme)

CODE POSTAL : 

Adresse Courriel : 

 VILLE : 

Signature de l’étudiant : 

Pièces à joindre à votre demande :

Service des D iplômes

DEMANDE D’UN DIPLOME DE : 

LICENCE PROFESSIONNELLE

 2 (rattrapage) 1    

Spécialité :  

Obtenu en Session*    / : 

Année universitaire : 

Institut Universitaire de Technologie
Scolarité Générale - Service des diplômes
50, rue de Sèvres – 92410 Ville d’Avray 

Numéro d’étudiant : 

/

@

Demande faite le :

Formulaire à retourner par voie 
postale à :

Attention! les enveloppes PRE-AFFRANCHIES de la poste ne sont pas acceptées.
Vous pouvez acheter vos timbres et enveloppe en ligne : https://www.laposte.fr, puis «la boutique». 
Les timbres devront être collés sur l’enveloppe, dans laquelle votre diplôme sera expédié.

TOUTE DEMANDE INCOMPLÈTE NE SERA PAS TRAITÉE 

Une copie de votre pièce d’identité (carte d’identité ou passeport uniquement) 

Une enveloppe format A4 à dos cartonné libellée à vos nom et adresse et affranchie à  :

• 8€27 : montant minimum d’un envoi LR pour la France métropolitaine ou d’Outre-mer
• 10€60 : montant minimum d’un envoi LR à l’international


	Check Box1: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Année universitaire1: 
	Année universitaire2: 
	N° etudiant: 
	Nom naissance: 
	Nom usage: 
	Lieu naissance: 
	tel: 
	dpt: 
	adresse: 
	CP: 
	VILLE: 
	mail1: 
	mail2: 
	Prénom: 
	Date naissance: 
	Date25_af_date: 
	Choisir la spécialité: [Choisir la spécialité]


