[image: image1.jpg]Faculté
de Pharmacie
Aix+Marseille Université




Annexe 3
ATTESTATION DE RÉSERVATION DE LA SALLE DE THÈSE
Je soussigné(e)
Nom ………………………………………………………………………………

Prénom …………………………………………………………………………..

 
certifie réserver la salle de Thèse pour ma soutenance


qui aura lieu le …………………………….  à  …………………………heures  *







Fait à Marseille, le …………………………







Signature 
*  NB : la date de la soutenance ne sera définitive qu’après dépôt de ce document qui accompagne l’ANNEXE 2
Université d’Aix-Marseille – Faculté de Pharmacie – 27 bd Jean Moulin – CS 30064 - 13385 Marseille cedex 05 - France
Tél. : +33 (0)4 91 83 55 00 - Fax : +33 (0)4 91 80 26 12 

