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Diplôme d’Etudes Spécialisées 

MODALITES DE SOUTENANCE DU MEMOIRE

Vous pouvez soutenir le Mémoire d’internat à partir du 5ème semestre d’Internat

Pour une soutenance au cours de l’année universitaire, vous devez obligatoirement prendre une inscription supplémentaire au diplôme d’état de Docteur en Pharmacie, celle-ci devant être prise en même temps que votre inscription en 3e ou 4e année de DES. (sauf pour les pharmaciens militaires).
COMPOSITION DU JURY

Le jury comprend au moins quatre membres

DES de Pharmacie et I.P.R. 


 -   Le président (*) : un Professeur (PU) ou un Maître de Conférence (MCU) titulaire de l’HDR.


 - Le 2ème membre : un Professeur ou un Maître de Conférence d’une autre UFR de pharmacie 
                 (pas nécessairement pharmacien et pas forcément d’Ile-de-France).


 - Le 3ème membre : un Praticien Hospitalier (PH), Pharmacien, sans fonction universitaire dans une UFR 
                 de Pharmacie.


 -  Le 4ème membre : un Pharmacien ou un Médecin sans fonction universitaire dans une UFR de pharmacie.

(*) le président pharmacien, peut ne pas être rattaché à la faculté d’origine de l’étudiant.

DOCUMENTS A RAPPORTER A LA SCOLARITE 15 JOURS AVANT LA SOUTENANCE

· L’autorisation de soutenance de mémoire, dûment remplie et signée.

(Préciser les membres du jury, la date et l’heure de soutenance)

DEMANDE DE RESERVATION OU DE LOCATION DE SALLE :

La réservation de la salle se fait avant le dépôt de l’autorisation de soutenance.  

Pour cela, veuillez-vous adresser à l’adresse suivante : Reservation-salles@pharmacie.parisdescartes.fr. 

Merci de préciser dans votre message, la date arrêtée pour la soutenance ainsi que vos coordonnées. 

· 1 exemplaire du formulaire d’enregistrement de thèse soutenue (pour Bibliothèque), obligatoirement dactylographié 

· Deux exemplaires du Mémoire (couleur et impression libres / reliure par thermocollage uniquement)

· Une copie de la page de garde et du résumé du Mémoire

· Un extrait d’acte de naissance ayant moins de 3 mois (uniquement pour les Internes soutenant un Mémoire 
tenant lieu de Thèse d’Exercice)

Faculté de pharmacie de Paris - 4, av de l’Observatoire - F 75270 Paris cedex 06

                         Tél. 33 (0)1 53 73 95 41 - Courriel : scolarite.internat@pharmacie.parisdescartes.fr
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D.E.S – PHARMACIE
AUTORISATION DE SOUTENANCE MÉMOIRE

Je soussigné(e) M ______________________________________________________________________________
accepte de diriger les travaux de M ________________________________________________________________
inscrit(e) au diplôme d'études spécialisées de : _______________________________________________________
TITRE DU SUJET :

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

MEMBRES DU JURY :

	
	Prénom et Nom
	Fonction
	UFR et Université
	Hôpital

	Président
	
	
	
	

	2/
	
	
	
	

	3/
	
	
	
	

	4/
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	Signature de  l'étudiant


	Signature du directeur de mémoire
	Signature du coordonnateur du DES

	Soutenance du mémoire

Date: ___________________________________________

Heure: _________________________________________

Salle : __________________________________________



	Autorisation de soutenance

Oui              Non  

Pour le Président,

Le Doyen

Jean-Louis BEAUDEUX


UNIVERSITE DE PARIS DESCARTES





FACULTE DE PHARMACIE












DE PARIS


20     - 20  












N°






MEMOIRE

DU DIPLÔME D’ETUDES SPECIALISEES





de





Soutenu le





par M




Conformément aux dispositions de l’Arrêté du 4 octobre 1988 tient lieu de:







THESE

POUR LE DIPLÔME D’ETAT DE DOCTEUR EN PHARMACIE
_______________

___________________________________

TITRE

_______________

JURY




Président : 
M




Membres :

M







M







M

RESUME

	


DISCIPLINE

	


MOTS CLES

	


ADRESSE DE L’AUTEUR

	


	MINISTÈRE DE L’ÉDUCATION
	FORMULAIRE D’ENREGISTREMENT
	

	NATIONALE
	DE THÈSE SOUTENUE
	

	SOUS-DIRECTION DES BIBLIOTHÈQUES
	
	

	ET DE LA DOCUMENTATION
	
	

	
	À FOURNIR OBLIGATOIREMENT EN 1 EXEMPLAIRE  POUR TOUTE SOUTENANCE DE THÈSE, QUE CETTE THÈSE SOIT OU NON REPRODUITE (*)

	
	


UTILISER LES MAJUSCULES D’IMPRIMERIE

À REMPLIR PAR L’ÉTUDIANT

UNIVERSITÉ ou 

ÉTABLISSEMENT : UNIVERSITE PARIS  DESCARTES 

AUTEUR

NOM PATRONYMIQUE :……………………………………………………….. 

PRÉNOM(S) : ……………………………………………………………………...

NOM D’USAGE ……………………………………………………………………

NOM FIGURANT SUR LA PUBLICATION, si différent des deux précédents ……………………….

DATE DE NAISSANCE (*) (Format JJMMAAAA) ………………………..

ADRESSE(*)

N° et RUE ……………………………………

CODE POSTAL …………..



Pays …………….

VILLE ……………..

ADRESSE ÉLECTRONIQUE(*) (facultatif) ……………………………………………………………………

DATE DE SOUTENANCE

ANNÉE (AAAA) ….

MOIS (MM) …..
DIRECTEUR DE THÈSE

	SPÉCIALITÉ
	…………………………………………………………………………………………….

	NOM
	…………………….

	PRÉNOM(S)
	…………………….


TYPE DE DOCTORAT : COCHER LE TYPE DE DOCTORAT
 FORMCHECKBOX 
 THÈSE DE DOCTORAT

 FORMCHECKBOX 
 THÈSE D’EXERCICE

 FORMCHECKBOX 
 THÈSE DOCTORAT D’ÉTAT

DISCIPLINE :…………………………………………………………………………………………………………………………….
INDICATIONS BIBLIOGRAPHIQUES :

Nombre de volumes : ….    
Nombre total de pages : …                    Nombres de références bibliographiques : …

AUCUN TEXTE MANUSCRIT N’EST ADMIS. DACTYLOGRAPHIER OU COLLER LE TEXTE IMPRIMÉ DANS LES ZONES PRÉVUES.

TITRE DE LA THÈSE EN FRANÇAIS : Transcrire en toutes lettres les symboles spéciaux.

	


(*) Les informations demandées sur ce formulaire sont destinées, à l’exception de l’adresse, à la constitution du catalogue collectif du Sudoc. Le Sudoc a fait l’objet d’une déclaration à la CNIL (arrêté du 10 septembre 1991 : publié au Journal Officiel du 1er octobre 1991).

La déclaration est obligatoire en application de l’arrêté du 25 septembre 1985 relatif au dépôt, signalement et reproduction des thèses ou travaux présentés en soutenance en vue du doctorat . Le droit d’accès et de rectification prévu par la loi n° 78 – 17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés ne concerne que les informations de la première page de ce formulaire. Il peut s’exercer auprès de : Agence bibliographique de l’enseignement supérieur – BP 4367 / 34196 MONTPELLIER CEDEX 5.

RESUMÉ DE LA THÈSE EN FRANÇAIS

Chaque cadre doit contenir un résumé de 1000 caractères maximum, espaces compris. En cas de dépassement, la coupure sera automatique.

Pour les modalités pratiques, contactez votre bibliothèque.

	


RESUMÉ DE LA THÈSE EN ANGLAIS

	


TITRE DE LA THÈSE EN ANGLAIS : Transcrire en toutes lettres les symboles spéciaux

	


PROPOSITION DE MOTS-CLÉS : ces termes décrivant le contenu de la thèse seront saisis dans le Sudoc.

	1
	
	5
	

	2
	
	6
	

	3
	
	7
	

	4
	
	8
	


DATE ET SIGNATURE DE L’AUTEUR

	


À REMPLIR PAR LE SERVICE DE DOCTORAT

UNIVERSITÉ ou

ÉTABLISSEMENT 
     
AUTORISATION DE REPRODUCTION PAR LE JURY

 FORMCHECKBOX 
     OUI
 FORMCHECKBOX 
     NON
 FORMCHECKBOX 
     NON : thèse non reproduite car non corrigée dans les 3 mois réglementaires
 FORMCHECKBOX 
     NON : thèse confidentielle     JUSQU’EN           
	APRÉS VÉRIFICATION, DATE et CACHET DU SERVICE DE DOCTORAT


