
Demande d’autorisation de soutenance de thèse hors 
faculté d’origine 

Je soussigné·e, 

Nom de naissance Prénom 

Nom d’usage 

téléphone courriel 

spécialité 

sollicite l’autorisation de soutenir ma thèse de doctorat en médecine à 

Nom de l’établissement d’accueil 

Fait à le 

L’Étudiant·e Avis du Coordonnateur 
de la spécialité 

Favorable   Défavorable 
(à motiver) 

Décision de la Doyenne 
de l’UFR Santé de La Réunion 

Favorable   Défavorable 
(à motiver) 

signature signature (avec nom et cachet) signature (avec cachet) 
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