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Attestation

JE SOUSSIGNE(E), +..vvevveereeireeieitiesieerie et steeste et ste e e e , responsable de la formation (nom
de 12 FOIMALION) ..ot dispensée
par (nom de I’établissement)
atteste que :

WEE ] CR O .
Bt MU AN & o

Nom et prénom de 1’¢tudiant :

Est, pour I’année 2025-2026, INSCIIL(E) BN ...voveieiieiiiiiiiieieieieie e
en vue de I’obtention du diplOme de...... ..ot
II/Elle est susceptible de valider ce diplome avant le 1°" octobre 2026.

Remarques complémentaires :

Signature et tampon de 1’établissement :

Bureau des Passerelles santé, College des sciences de la santé, 146 rue Léo Saignat, 33076 Bordeaux CEDEX



