
UFR Sciences médicales 

146 rue Léo Saignat – 33076 Bordeaux cedex 

ufr-medecine@u-bordeaux.fr  

Tél. : 05 57 57 14 15 – https://sante.u-bordeaux.fr/  

NOM : ……………………………………………….   Nom d’usage : ………………………………………............ 

Prénom : ……………………………………………    Numéro INE : ……………………………........................... 

Date de naissance : ………………………………     Lieu de naissance : ………………………………………… 

Adresse : ………………………………………………   Code postal : ………........  Ville : ……………………….. 

Adresse mail : …………………………………………………… Téléphone : ……………………………………... 

Université d’origine : ………………………………………………………………... 

Année d'étude en cours : …………………………………………………….. 

Année d'étude d’inscription souhaitée à l’Université de Bordeaux : ………………………………… 

Motif du transfert : ………………………………………………………………………………………………….... 

Date : …………………………………………….... 

Composition du dossier de demande de transfert entrant
à documents dématérialisés à téléverser dans votre Espace Apoflux 

 Formulaire de demande de transfert entrant

 Accord écrit du doyen de la faculté d’origine

 Lettre de motivation

 Pièces justificatives de la demande

 Relevés de notes de toutes les années universitaires
Attention : les relevés de notes issus de l’ENT ne sont pas acceptés 

 Curriculum vitae

 Copie d’une pièce d’identité

FORMULAIRE DE DEMANDE DE TRANSFERT ENTRANT 
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