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SOUTENANCE DE ThèSE

DOCUMENT à DEPOSER COMPLETé AU MINIMUM 3 SEMAINES AVANT
 LA DATE PRéVUE POUR LA SOUTENANCE
(y compris les candidats qui soutiennent hors de la Faculté Paris-Saclay)

	NOM & PRENOM : 

	NUMERO DE PORTABLE :
	

	ADRESSE MAIL:
	

	FACULTé D'ORIGINE : 

	FACULTé LIEU DE SOUTENANCE :  

	DATE  ET HEURE DE LA SOUTENANCE (à fixer avec le jury avant l’envoi du formulaire): 



COMPOSITION DU JURY

	STATUT
	NOM (orthographe exacte)
	ADRESSE MAIL

	Professeur

(Président)
	
	

	Professeur
	
	

	Professeur
	
	

	Docteur
	
	

	Docteur
	
	


A remplir par l’administration :

Salle : 
Pot (sur demande) : 
UNIVERSITE PARIS SACLAY – BUREAU 3ème Cycle
63 RUE GABRIEL PERI – 94276 LE KREMLIN BICETRE CEDEX

Mail: these.medecine@universite-paris-saclay.fr 

