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Ecole Doctorale Sciences Humaines et Sociales - ED 541 - 
Ecole Doctorale Sciences Technologie et Santé – ED 542 - 
PRESENTATION EN SOUTENANCE D'UNE THESE DE DOCTORAT
(Conformément à l’arrêté du 25 mai 2016)

Volet 1
DESIGNATION DES RAPPORTEURS
Ce formulaire doit être remis au Pôle Recherche au plus tard 7 semaines avant la date prévue 
pour la soutenance.
CANDIDAT :
 M.  Mme.	Nom :	Prénom :
Adresse : 
Code Postal :		Ville :
Tél :		Portable :
Email : 
Ecole Doctoral :	 SHS	 STS
Discipline principale (Ex. Numéro de section CNU) : 
Année de première inscription :
Nombre d’ECTS validés :
Pour l’ED STS, justificatif d’au moins un article ou d’un brevet (publié/déposé ou soumis) en rapport avec le sujet de thèse
TITRE DE LA THESE :

Date de soutenance prévue : 
[bookmark: _GoBack]Délocalisation de lieu de soutenance prévue   Oui             Non
DIRECTEUR DE THESE
 M.  Mme.	Nom :	Prénom :
Qualité : 	 Professeur	 Directeur de Recherche	 Maître de conférences H.D.R
	 Autres : Précisez
Discipline (Ex. Numéro de section CNU) : 
Adresse : 
Code Postal :		Ville :
Email : 
Laboratoire : 

RAPPORTEURS PROPOSES

Art. 17 - Les travaux du doctorant sont préalablement examinés par au moins deux rapporteurs désignés par le chef d'établissement, habilités à diriger des recherches ou appartenant à l'une des catégories mentionnées au 1° et au 2° de l'article 16 du présent arrêté, sur proposition du directeur de l'école doctorale, après avis du directeur de thèse.
Les rapporteurs n'ont pas d'implication dans le travail du doctorant.
Les rapporteurs font connaître, au moins quatorze jours avant la date prévue pour la soutenance, leur avis par des rapports écrits ; sur cette base, le chef d'établissement autorise la soutenance. Ces rapports sont communiqués au jury et au doctorant avant la soutenance.
|_| M.	|_| Mme.	Nom : 	Prénom :
Qualité :	|_| Professeur 	|_| Directeur de Recherches	|_| Maître de Conférences – HDR
	|_| Autres : précisez
Discipline principales (ex : numéro de section C.N.U.)
Etablissement de fonction :
Adresse :
Code postal :		Ville :
Téléphone :		Fax :
E-mail :

|_| M.	|_| Mme.	Nom : 	Prénom :
Qualité :	|_| Professeur 	|_| Directeur de Recherches	|_| Maître de Conférences – HDR
	|_| Autres : précisez
Discipline principales (ex : numéro de section C.N.U.)
Etablissement de fonction :
Adresse :
Code postal :		Ville :
Téléphone :		Fax :
E-mail :

|_| M.	|_| Mme.	Nom : 	Prénom :
Qualité :	|_| Professeur 	|_| Directeur de Recherches	|_| Maître de Conférences – HDR
	|_| Autres : précisez
Discipline principales (ex : numéro de section C.N.U.)
Etablissement de fonction :
Adresse :
Code postal :		Ville :
Téléphone :		Fax :
E-mail :

15, avenue René Cassin – CS 92003 -97744 SAINT DENIS CEDEX 9
Tél : 02 62 93 80 05 - Fax : 02 62 93 80 56 - e-mail : pole-recherche@univ-reunion.fr
Signature du Doctorant :
Date :
Signature :
Avis du Directeur de l’Ecole Doctorale :
|_| Favorable	|_| Défavorable
Date :
Signature :

Proposition du Directeur de thèse :
Date :
Signature :
Avis du Président de l’Université :
|_| Favorable	|_| Défavorable
Date : 
Signature
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