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ANNEXE 2
AUTORISATION DE SOUTENANCE

D.E.S. de Biologie Médicale

M / Mme.......................................................... DIRECTEUR de la THÈSE me précise que la Thèse d’Exercice de la Phase 

d’Approfondissement du DES de Biologie Médicale :  

M / Mme...................................................……. est prêt et que le candidat peut soutenir sa thèse.
Nom et prénom du candidat : ............................................................................................................................................................
Date et lieu de naissance : .................................................................................................................................................................
Adresse : ............................................................................................................................................................................................
Téléphone : ...........................................................   E-mail : ………………………………………………………………………
TITRE DE LA THESE (EN CARACTERES D’IMPRIMERIE)

............................................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
............................................................................................................................................................................................................


COMPOSITION DU JURY (à convoquer pour la soutenance) :
a) Membres obligatoires (préciser le nom ET prénom) :
Président            M. / Mme le Professeur……………………………………………………………………………………..                                   

Membres            M. / Mme le Professeur………………………………………………………………………………..........  
 M………………………………………………………………………………………………………………………………

Adresse (Service / Etablissement) : ……………………………………………………………………………………………

E-mail : ……………………………………………………………………………………………………………                             M…………………………………………………………………………………………………………………
   Adresse (Service / Etablissement) : ……………………………………………………………………………………………

   E-mail : ………………………………………………………………………………………………………………….                
Membres invités éventuellement : (1 ou 2)

M…………………………………………………………………………………………………………………
  Adresse (Service / Etablissement) : ……………………………………………………………………………………………

  E-mail : ………………………………………………………………………………………………………………….                
M…………………………………………………………………………………………………………………
  Adresse (Service / Etablissement) : ……………………………………………………………………………………………

  E-mail : ………………………………………………………………………………………………………………….                
Marseille, le                                                                                                                          Signature du Directeur de la Thèse
IMPORTANT : la soutenance ne pourra avoir lieu que lorsque le candidat aura déposé à la B.U (1 semaine avant la soutenance), le formulaire d’enregistrement de thèse soutenue et les 2 exemplaires de sa thèse : un exemplaire sous format  numérique (PDF) et un exemplaire imprimé.
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