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PRESENTATION EN SOUTENANCE 

D'UNE THESE DE DOCTORAT

(Conformément à l’arrêté du 25 mai 2016)

	Volet 2

DEMANDE D’AUTORISATION DE PRESENTER
UNE THESE DE DOCTORAT


Ce formulaire doit être remis au Pôle Recherche, quatre semaines minimum avant la date prévue pour la soutenance, accompagné de l’affiche de présentation de soutenance de la thèse
 FORMCHECKBOX 
 Monsieur   FORMCHECKBOX 
 Madame   FORMCHECKBOX 
 Mademoiselle  
Nom  :      
Prénom :      
N° de tel : 
Date de soutenance :      
	Heure de soutenance :      
	Lieu de soutenance :      


	TITRE DE LA THESE

     



CONFIDENTIALITE :       FORMCHECKBOX 
 NON       FORMCHECKBOX 
OUI

  FORMCHECKBOX 
 AFFICHE DE PRÉSENTATION ET D'INFORMATION COMPRENANT LE RÉSUMÉ DE LA THÈSE (format A4)

 (pour diffusion interne et externe). A joindre sur feuille séparée et comportant :  
· Sujet de la thèse - spécialité

· Date, lieu et heure de la soutenance 

· Nom du Directeur de thèse

· Composition du jury
· Résumé de la thèse

LABORATOIRE : 
	JURY PROPOSÉ

	Extrait de l'Art. 18 de l'arrêté du 27 mai 2016 -  Le jury de thèse est désigné par le chef d'établissement après avis du directeur de l'école doctorale et du directeur de thèse. Le nombre des membres du jury est compris entre quatre et huit. Il est composé au moins pour moitié de personnalités françaises ou étrangères, extérieures à l'école doctorale et à l'établissement d'inscription du doctorant et choisies en raison de leur compétence scientifique ou professionnelle dans le champ de recherche concerné, sous réserve des dispositions relatives à la cotutelle internationale de thèse définies au titre III du présent arrêté. (...)

Sa composition doit permettre une représentation équilibrée des femmes et des hommes. La moitié du jury au moins doit être composée de professeurs ou personnels assimilés au sens de l'article 6 du décret n° 92-70 relatif au Conseil national des universités et de l'article 5 du décret n° 87-31 pour les disciplines de santé, ou d'enseignants de rang équivalent qui ne relèvent pas du ministère chargé de l'enseignement supérieur.


	 FORMCHECKBOX 
 Monsieur    FORMCHECKBOX 
 Madame  
Nom :                                     Prénom :     
Qualité :  FORMCHECKBOX 
 Professeur    FORMCHECKBOX 
 Directeur de Recherches     FORMCHECKBOX 
 Maître de Conférences H.D.R.

 FORMCHECKBOX 
 Autres :      
Etablissement de fonction :      
Adresse d’expédition:      
     
Code postal :                                                            Ville :      
Téléphone :                                                               Fax :      
E-mail :      

	 FORMCHECKBOX 
 Monsieur    FORMCHECKBOX 
 Madame  

Nom :                                     Prénom :     
Qualité :  FORMCHECKBOX 
 Professeur    FORMCHECKBOX 
 Directeur de Recherches     FORMCHECKBOX 
 Maître de Conférences H.D.R.

 FORMCHECKBOX 
 Autres :      
Etablissement de fonction :      
Adresse d’expédition:      
     
Code postal :                                                            Ville :      
Téléphone :                                                               Fax :      
E-mail :      

	 FORMCHECKBOX 
 Monsieur   FORMCHECKBOX 
 Madame  

Nom :                                     Prénom :     
Qualité :  FORMCHECKBOX 
 Professeur    FORMCHECKBOX 
 Directeur de Recherches     FORMCHECKBOX 
 Maître de Conférences H.D.R.

 FORMCHECKBOX 
 Autres :      
Etablissement de fonction :      
Adresse d’expédition:      
Code postal :                                                            Ville :      
Téléphone :                                                               Fax :      
E-mail :      

	 FORMCHECKBOX 
 Monsieur   FORMCHECKBOX 
 Madame  

Nom :                                     Prénom :     
Qualité :  FORMCHECKBOX 
 Professeur    FORMCHECKBOX 
 Directeur de Recherches     FORMCHECKBOX 
 Maître de Conférences H.D.R.

 FORMCHECKBOX 
 Autres :      
Etablissement de fonction :      
Adresse d’expédition:      
     
Code postal :                                                            Ville :      
Téléphone :                                                               Fax :      
E-mail :      

	 FORMCHECKBOX 
 Monsieur   FORMCHECKBOX 
 Madame  

Nom :                                     Prénom :     
Qualité :  FORMCHECKBOX 
 Professeur    FORMCHECKBOX 
 Directeur de Recherches     FORMCHECKBOX 
 Maître de Conférences H.D.R.

 FORMCHECKBOX 
 Autres :      
Etablissement de fonction :      
Adresse d’expédition:      
     
Code postal :                                                            Ville :      
Téléphone :                                                               Fax :      
E-mail :      


	 FORMCHECKBOX 
 Monsieur   FORMCHECKBOX 
 Madame  

Nom :                                     Prénom :     
Qualité :  FORMCHECKBOX 
 Professeur    FORMCHECKBOX 
 Directeur de Recherches     FORMCHECKBOX 
 Maître de Conférences H.D.R.

 FORMCHECKBOX 
 Autres :      
Etablissement de fonction :      
Adresse d’expédition:      
Code postal :                                                            Ville :      
Téléphone :                                                               Fax :      
E-mail :      

	 FORMCHECKBOX 
 Monsieur   FORMCHECKBOX 
 Madame  

Nom :                                     Prénom :     
Qualité :  FORMCHECKBOX 
 Professeur    FORMCHECKBOX 
 Directeur de Recherches     FORMCHECKBOX 
 Maître de Conférences H.D.R.

 FORMCHECKBOX 
 Autres :      
Etablissement de fonction :      
Adresse d’expédition:      
Code postal :                                                            Ville :      
Téléphone :                                                               Fax :      
E-mail :      

	Signature du Doctorant :

Date :

Signature :


	Proposition du Directeur de thèse :

Date :

Signature :



	Avis du Directeur de l’Ecole Doctorale:

 FORMCHECKBOX 
 Favorable    FORMCHECKBOX 
 Défavorable

Date :

Signature :



	Décision du Président de l’Université :

	 FORMCHECKBOX 
 Favorable  






  FORMCHECKBOX 
 Défavorable

Motif :

Date :

Signature : 
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