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ANNEXE 1

 

Année Universitaire 20..  / 20..
SUJET DE THÈSE 
CONDUISANT AU DIPLÔME D’ÉTAT DE DOCTEUR EN PHARMACIE
à déposer AU SERVICE DE LA SCOLARITÉ
dès le choix du sujet validé par le Directeur de Thèse et au plus tard 3 mois avant la soutenance
 Mme         M.        ………………………………………………………………..
Adresse : ………………………………………………………………………………………...
Téléphone : …………………… Adresse mail : ………………………………………………
Etudiant (e) inscrit (e) en
              5ème année de Pharmacie, filière : …………………………………..







                                                        6ème année de Pharmacie, filière : ......................................................





D.E.S. filière : ……………………………………………………….
TITRE de la THESE (en caractères d’imprimerie)

...............................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................
MOTS-CLÉS (en caractères d’imprimerie)

...........................................................................................................................…………………......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Directeur de thèse : .....................................................................................................................................................
Organisme de rattachement (Faculté, C.H.U., C.N.R.S, I.N.S.E.R.M., etc.) ………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
Enseignant référent de la Faculté (si différent du Directeur de Thèse) :…………………………………………
Service : ............................................................................................................................................................................




                            Fait à Marseille, le…………………….
Signature du Directeur de la Thèse :

N. B. : veuillez compléter toutes les rubriques AFIN DE VOUS FACILITER LA RECHERCHE SUR INTERNET
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