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DEMANDE DE SOUTENANCE DE THÈSE EN VUE DU DIPLÔME D’ÉTAT DE 
DOCTEUR EN PHARMACIE
__________
Ce document doit être remis dûment complété (rubriques I, II et III) à la scolarité 3e Cycle de la Faculté
6 Semaines avant la date de la soutenance auprès de Mme BONNORON Marion ( 05.55.43.59.40 
( marion.bonnoron@unilim.fr
I- NOM et PRÉNOM du candidat(e) :


Date et lieu de naissance : le ………………………à ……………………………………(Dépt)………...…
Adresse :


Mail : 
Téléphone : ……..…………………
Titre de la Thèse (EN MAJUSCULES – A SAISIR NUMERIQUEMENT) :

…………………………………………………………………………………………………..
Date proposée pour la soutenance :  Le : 
                                                                A : 

                                                               Salle : 
II- ATTESTATION DU DIRECTEUR DE LA THÈSE :
M/Mme
…………………………………………………………………………
, Directeur.trice de la thèse, précise que M. ou Mme 


est prêt(e) à soutenir son mémoire de thèse en vue du Diplôme d’État de Docteur en Pharmacie à la date ci-dessus
indiquée (I).
DATE ET SIGNATURE :
III- ACCORD DU JURY : les soussignés sont d’accord pour faire partie du jury de thèse 
	Nom
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	Titre
	Mail
	Signatures

	
	
	
	
	


Président : 

	
	
	
	  
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2 Juges minimum :  
Directeur thèse
               (veuillez nous préciser titre, mail des membres extérieurs à la Faculté)
IV- Vu, le DOYEN :

Pr Bertrand COURTIOUX
01 Octobre 2024

