
En cas de délit de faux et usage de faux, l'article 441-1 du Code pénal dispose que les peines encourues sont de 3 ans d'emprisonnement et 45 
000 € d'amende. L'établissement se réserve le droit d'engager toute action envers l'étudiant fraudeur. 

              
 

Demande dérogatoire de 3ème candidature 

MMOP 

       Année Universitaire 2022-2023  
  

   
 

Nom :       Prénom :  

N° étudiant UM (8 chiffres) :  

Année de licence accès santé dans laquelle vous êtes inscrit(e) cette année (cocher la case correspondante) :  

☐ LAS 2ème année 

☐ LAS 3ème année  

Université d’inscription (sélectionner via le menu déroulant)   Choisissez un élément.   

Motif de la demande (en 2 lignes présenter la situation exceptionnelle rencontrée) :   

 

 

 

Justificatifs de la demande (à déposer à la suite de ce document en seul pdf) 

Médicaux Familiaux 

☐ Certificats médicaux ou tout document 

permettant de justifier du motif évoqué 

(Hospitalisation, intervention chirurgicale, …)  

     

     

 

 

Autres (précisez) : 

 

 
 

  Déclaration sur l’honneur  

 

    

  

    

 
  

 

 
  

    

     
  

     

  

      
          
 

  

 
  

  

Je soussigné(e)

  déclare  sur l’honneur,  être étudiant(e)  inscrit(e)  en licence accès santé et avoir déposé une deuxième 
candidature  recevable  en  MMOP  (Médecine,  Maïeutique,  Odontologie  et  Pharmacie)  pour  l’année
universitaire 2022-2023  ;

 certifie  l’exactitude des renseignements portés ci-dessus  ;

  déclare, en outre, avoir été prévenu(e) que toute déclaration inexacte de ma part entraînerait l’annulation
de ma demande  dérogatoire et exceptionnelle de 3ème  candidature MMOP (Médecine, Maïeutique, Odontologie
et Pharmacie).

Fait  à  , le

Signature de l’étudiant(e)
Utilisez l'onglet "Signer" de Adobe ou "eSign" de Foxit

Au regard de l’arrêté du 04 novembre 2019 modifié  -  article 6  

☐  Acte de décès

☐  Attestations, certificats,  …
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