AUTORISATION POUR VERIFICATION DE DIPLOME

Je soussigné(e),

Nom :

Prénoms:

Né(e) le :

A (ville/département/pays) :

Adresse actuelle :

Autorise (nom et coordonnées) :
Le rectorat de :

L’université de :

L’organisme suivant :

a répondre a la demande de vérification formulée par ’administration des douanes et
droits indirects concernant le/les dipléme(s) de (intitulé du diplome et année d’obtention)

Fait le a

Signature
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	Prénom: 
	Ville: 
	Département: 
	Pays: 
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