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FORMULAIRE DE DEPOT DE SOUTENANCE DE THESE 
EN VUE DE L’OBTENTION DU DIPLOME DE DOCTEUR EN PHARMACIE

Nom :                              Prénom : 
Né(e) le :                    à : 
Adresse : 
Code postal :                                     Ville : 
Portable :                     Mail :  

Inscrit :          6e année
	DES  Choisissez un élément.		
                                                         7e année   (6e année validée en 20   /   .


SUJET DE THESE









COMPOSITION DU JURY - Pour être autorisé à siéger, un membre du jury doit être diplômé depuis au minimum 2 ans (date du diplôme faisant foi).
	Nom
	Prénom
	Qualité
	Mail (obligatoire)

	
Président


	



	



	





	
Membres du jury










	











	











	















La thèse est jugée digne de la soutenance publique.
Date de soutenance Cliquez ici pour entrer une date.  
Heure : 
Amiens, le Cliquez ici pour entrer une date.	




Le Directeur de thèse           			Pr Jean-Marc CHILLON                                               
Le Directeur de l’UFR de Pharmacie
						Par délégation du Président de l’Université de Picardie
						
	
	UFR de Pharmacie – 1, rue des Louvels – 80037 AMIENS CEDEX 01
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