
 

  

 

 

 

 

 

 
 

Votre entreprise : 

 

Raison sociale : ……………………………………………………………………………………………….. 

SIRET : …………………………………………………………………………………………………………….. 

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

Code postal/ Ville : ………………………………………………………………………………………….. 

Téléphone : ……………………………………………………………………………………………………… 

Courriel : …………………………………………………….@.................................................... 

Personne à contacter : …………………………………………………………………………………….. 

Fonction : ………………………………………………………………………………………………………… 

 

Votre versement : Code UAI  SITE 0940918M 

Montant affecté : …………………………………………au « Doctorat Médecine » 

Intitulé de la formation bénéficiaire ou nom de l’enseignant 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
 
 
 
 

Promesse de versement 
 

Pour un meilleur suivi du fléchage de votre solde de 
taxe d’apprentissage effectué sur le site SOLTéA 

(www.soltea.gouv.fr ) merci de nous retourner ce 
document à l’adresse suivante : 63, rue Gabriel Péri 

94276 Le Kremlin Bicêtre Cedex  

avant le 15 juillet 2023 

 Investissez avec nous pour 

L'Enseignement, la Recherche et les Soins 

Contacts:  
ta.medecine@universite-paris-saclay.fr 
 
Edith Jean-Marie :  01.49.59.66.80 
Orane Fettak : 01.49.59.66.66 
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