
Université Djillali LIABES 
de Sidi-Bel-Abbès  
Faculté de Médecine

 جامعة الجیلالي لیابس
بلعباس بسیدي
الطب كلیة

Demande  de  diplôme  définitif
Spécialiste

Faculté:…....…………………………..…………………………..…………………………..…………………………..………………

Nom  :  ………..…………………………..…………………………..…………………………..…………………………..………………

Prénom  :  ………..…………………………..…………………………..…………………………..…………………………..……….

Date  et  lieu  de  naissance  :  ………..…………………………..…………………………..…………………………..……

Nationalité  :  ………..…………………………..…………………………..…………………………..…………………………..….

Année  de  première  inscription  :  …………….………………………….………………………….…………………

Année  d’obtention  du  diplôme  :  ………..…………………………..…………………………..…………………….

Département  :  ………..…………………………..……………Spécialité  : ………..………………………………………

Numéro  de  Tél  :  …………….………………………….………………………….………………………….……………………

Nature du diplôme (2) :

 D.E.M.S

 D.E.S.M

Obtenu  le  :  …………….………………Numéro  d’attestation  de  réussite  :  …………….………………...

Adresse  :  ………..…………………………..…………………………..…………………………..…………………………..………..

………..…………………………..…………………………..…………………………..…………………………..…………………………..

Date  :  …………….………………………

Signature  de  l’intéressé                                                                La Vice Doyenne

                                                                                                 Chargée Post-Graduation






