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SOUTENANCE DANS UNE AUTRE FACULTE

Nom de l’étudiant : 

Membres du jury :

	Dr ou Pr
	M. ou Mme
	Nom
	Prénom
	Coordonnées

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Titre de la thèse : _________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Votre soutenance de thèse se déroule à  la Faculté de Médecine de :

_________________________________________________________________________________

Date : 
le               /                /     

L’heure :
à         h   

