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Demande de dérogation de
lieu de soutenance

A 'attention du Doyen de la Faculté de Médecine de
I’Université de Nantes

A Nantes,
le

Objet : demande de dérogation de lieu de soutenance

Monsieur le doyen,

Par la présente, je vous demande de bien vouloir accéder a ma demande de dérogation de lieu

de soutenance qui se tiendra:

o le
e apartirde
e alieu

e En effet, je suisinterne de Sélectionnez

et

Je m’engage a réserver la salle aux date et heures aupres du Lieu.

Jevous prie d'agréer, Monsieur le doyen, |'expression de mes sentiments les plus respectueux.
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