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ANNEXE 2
AUTORISATION DE SOUTENANCE

A déposer IMPERATIVEMENT au Service de la Scolarité UN MOIS avant la soutenance
Mme/M.......................................................... DIRECTEUR de la THÈSE me précise que le mémoire de :   

Mme/M...................................................……. est prêt et que le candidat peut soutenir sa thèse.
NOM et PRENOM DU CANDIDAT : .........................................................................................................................................
Date et Lieu de naissance : ............................................................................................................................................................
Adresse : .........................................................................................................................................................................................

Téléphone : ...........................................................   Adresse Mail : …………………………………………………………….
[image: image1.jpg]6ème année en cours

   
    6ème année validée en 

TITRE DE LA THESE (EN CARACTERES D’IMPRIMERIE)

............................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................
COMPOSITION DU JURY (à convoquer pour la soutenance) :
a) Membres obligatoires :

Président         Mme/ M. le Pr/Dr………………………………………………………………………………..................     
 Service :    …………………………………………………………………………………………………..  
Membres         Mme/M..……………………………………………………………………………………………………..

 Fonction/service/établissement : …………………………………………………………………………….

 Adresse mail :   ………………………………………………………………………………………………              
                                Mme/M.………………………………………………………………………………………………………
       Fonction/service/établissement : ……………………………………………………………………………

 Adresse mail : ………………………………………………………………………………………………                

b) Membres invités éventuellement : (1 ou 2)

Mme/M............................................................................................................................................................

Fonction/service/établissement : …………………………………………………………………………….

Adresse mail :   ………………………………………………………………………………………………              

Mme/M............................................................................................................................................................


Fonction/service/établissement : …………………………………………………………………………….

Adresse mail :   ………………………………………………………………………………………………              






Marseille, le







Signature du Directeur de Thèse
Le 3ème membre du Jury doit obligatoirement être extérieur à la Faculté.

Pour être autorisé à siéger, un membre du Jury doit être diplômé depuis au minimum 2 ans (date du diplôme faisant foi)
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