
UFR ALL-Nancy / Département ERUDI 
CAMPUS LETTRES / CLSH 

23 BOULEVARD ALBERT 1ER 
BP 60446 

54001 NANCY CEDEX 
all-ncy-erudi-examdeloc-contact@univ-lorraine.fr 

Etudes et Ressources Universitaires à DIstance 

______________________________________________________________ 

DEMANDE POUR PASSER LES ÉPREUVES TERMINALES ÉCRITES 
DANS UN CENTRE À L’ÉTRANGER ET HORS MÉTROPOLE 

(Le paiement de 120 € se fera par Carte Bancaire en ligne, la gestionnaire prendra contact avec vous dès validation de la demande)

Code Étudiant :

Nom de naissance (écrire en MAJUSCULES)

Nom d’usage (écrire en MAJUSCULES) :

Prénom (écrire en MAJUSCULES) :

Date de naissance :

Adresse :

Code postal :   Ville :   Pays :

Téléphone :    Portable :  

Adresse e-mail personnelle (obligatoire et à écrire très lisiblement) : 

Motif de la demande : 

Pays envisagé :   

Centre ou organisme où se dérouleront les épreuves terminales écrites : 

_______________________________________________________________________________ 

POUR INFORMATION 

TOUT DOSSIER INCOMPLET OU ARRIVÉ APRÈS LA DATE DU 20 OCTOBRE 2023 
SERA REFUSÉ ! 

Cette demande doit OBLIGATOIREMENT être accompagnée de :

 1 fiche de renseignements complétée par le centre d'examen où vous souhaitez passer vos épreuves



 
 
 
 

 
Etudes et Ressources Universitaires à DIstance 

______________________________________________________________ 
 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS À COMPLÉTER PAR LE CENTRE D’EXAMEN 
(à retourner par email accompagnée de la demande pour passer les épreuves terminales écrites dans un centre à l’étranger et hors 

métropole) 
 

Coordonnées de l’autorité française locale : 
Ambassade, Consulat, Centre Français, etc. 
 
 
 
Adresse précise et complète : 
 
 
 
Code postal : 
 
Ville : 
 
Etat / Province : 
 
Pays : 
 
Personne à contacter : 
 
N° téléphone avec son indicatif : 
 
Adresse e-mail (écrire très lisiblement) : 
 
Contact #2 en cas d’absence :     
 
N° téléphone avec son indicatif : 
 
Adresse e-mail (écrire très lisiblement) : 
 

_______________________________________________________________________________ 
 
Je soussigné(e),                                                          ,  (Statut et nom )                                             autorise 

l’étudiant(e)                                                                                                                         à passer ses examens 
dans notre centre (en Janvier, Avril et/ou Juin, cf. le calendrier universitaire en cours) et m'engage à suivre 

vos conditions, à respecter la simultanéité horaire et à l'informer de toutes conditions particulières (coûts liés 

à la surveillances des examens, coûts d’envoi des copies, ….). 
Fait le :                                                                                À : 
Signature du Responsable   Cachet de l’Organisme    Signature de l’étudiant(e) 

              

 

  Décision service ERUDI :  

 le 

  Signature                                  
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