BN psle santé Titre de these

| @ Sl Médecine Thése du dipldme d’état de Docteur en médecine
N° Etudiant :
NOM de naissance : Prénom :

Intitulé du D.E.S:

Adresse :

Tél portable : Email personnel :

Est autorisé(e) a traiter le sujet de these suivant :

Le A

(Date) (Horaire) (Lieu de soutenance)

Directeur de these :

Vu, le Doyen,
Président du Jury : Directeur de |a faculté de Médecine de Nantes

(Tampon et signature) (Tampon et signature)

Professeur Antoine HAMEL

Nantes, le Nantes, le

Nantes Université

Scolarité 3°™ cycle - UFR Médecine
1, rue Gaston Veil
44035 Nantes CEDEX 1

des.specialises@univ-nantes.fr
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