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DES PHARMACIE
AUTORISATION DE SOUTENANCE DE LA THESE D’EXERCICE


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(e)
	
	
	
	

	2/
	
	
	
	

	3/
	
	
	
	

	4/
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




	Signature de l'étudiant(e)


	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
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