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ANNEXE 2

Nom et prénom de l’interne :…………………………………………………………………………….

Date et lieu de naissance :…………………………………………………………………………………

Téléphone :………………………………… Adresse mail :…………………………………………….. 

Date et heure de la soutenance : le ……/……/………     à ………h
Composition du Jury

Président :   M……………………………………………….


Membres du Jury 




M……………………………………………….

Service / Etablissement …………………………………………………………………………………………………….
E-mail…………………………………………………………………….


M……………………………………………….

Service / Etablissement…………………………………………………………………………………………………….

E-mail…………………………………………………………………….


M……………………………………………….

Service / Etablissement…………………………………………………………………………………………………….

E-mail…………………………………………………………………….
Titre de la thèse d’exercice
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………
Résumé de la thèse d’exercice (à rédiger par l’interne) :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Avis du Directeur de Thèse 
     Nom : …………………………………………        Prénom :   …………………………………………….

□  Avis favorable
□  Avis défavorable

Commentaire :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………Signature 
· Avis du Président du Jury 
Nom :…………………………………………        Prénom :……………………………………………….

□  Avis favorable

□  Avis défavorable

Commentaire :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………...Signature 
· Décision du Coordonnateur de la filière 
Nom :…………………………………………        Prénom :……………………………………………….

□  Avis favorable

□  Avis défavorable

Commentaire :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………

Signature 
AUTORISATION DE SOUTENANCE 


THÈSE D’EXERCICE / DES PHARMACIE HOSPITALIÈRE
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