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Attestation

JE SOUSSIGNE(E), .. v vttt et , responsable de la formation (nom
de la fOrmation)........c.ooiiiiri i dispensée

par (nom de I’établissement)
atteste que :

Née)le:............... PP
Bt dOmMBUIANT oo,

Nom et prénom de I’étudiant :

Est, pour I’année 2024-2025, inscrit(e) en
en vue de I’obtention du diplome de.................oooii
Il/Elle est susceptible de valider sa 3°™ année d’études avant le 30 juin 2025.

Remarques complémentaires :

Signature et tampon de I’établissement :

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



