
 

Scolarité 3ème cycle – UFR Médecine 
1, rue Gaston Veil 
44035 Nantes CEDEX 1 
des.specialises@univ-nantes.fr 

 N° Etudiant :  

NOM :   Prénom :  

Intitulé du D.E.S :  

Tél portable :  Email personnel :  

Si co-thèse (informations du co-étudiant) 

NOM :   Prénom :  
 

Est autorisé(e) à traiter le sujet de thèse suivant : 
 

Le  A     
 (Date)  (Horaire)  (Lieu de soutenance) 

Directeur de thèse :  

Co-directeur de thèse :   
        (Si concerné) 

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

(Tampon et signature) 
 
 
 
 
 
 
 

 (Tampon et signature) 
 

  Professeur Antoine HAMEL 

Nantes, le   Nantes, le  
 

Titre de thèse 
Thèse du diplôme d’état de Docteur en médecine 

http://www.univ-nantes.fr/
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