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Études supérieures et postdoctorales 
NOMINATION DES MEMBRES 

DU COMITÉ POUR L’EXAMEN DE SYNTHÈSE 

Veuillez retourner ce formulaire par une demande de service. 

INFORMATION SUR L’ÉTUDIANT 

NOM DE L’ÉTUDIANT NO ÉTUDIANT

NOM DU SUPERVISEUR NOM DU CO-SUPERVISEUR (LE CAS ÉCHÉANT)

PROGRAMME D’ÉTUDES SUPÉRIEURES

 M.Sc. 
 Ph.D. 

 BIOCHIMIE 
 ÉPIDÉMIOLOGIE 
 MEDECINE CELLULAIRE ET MOLÉCULAIRE 

 MICROBIOLOGIE ET IMMUNOLOGIE 
 NEUROSCIENCE 

CETTE SECTION DOIT ÊTRE COMPLÉTÉE PAR L’ÉTUDIANT ET/OU LE SUPERVISEUR 

VEUILLEZ NOMMER TOUS LES MEMBRES DU JURY DE THÈSE POUR L’EXAMEN DE SYNTHÈSE 

NOM NUMÉRO DE TÉLÉPHONE COURRIEL 

NOM NUMÉRO DE TÉLÉPHONE COURRIEL 

NOM NUMÉRO DE TÉLÉPHONE COURRIEL 

SIGNATURES 

SIGNATURE (SUPERVISEUR) DATE (JJ-MM-AAAA) SIGNATURE (CO-SUPERVISEUR) (LE CAS ÉCHÉANT) DATE (JJ-MM-AAAA) 

SIGNATURE (DIRECTEUR DU PROGRAMME D’ÉTUDES SUPÉRIEURES) DATE (JJ-MM-AAAA) 

POUR USAGE INTERNE 

http://med.uottawa.ca/graduate-postdoctoral/sites/med.uottawa.ca.graduate-postdoctoral/files/service_request_guide_fr-finalmai2017.pdf

	INFORMATION SUR L’ÉTUDIANT
	Programme d’Études supérieures
	Cette section doit être complétée par L’ÉTUDIANT ET/OU le supervisEUr
	VEUILLEZ NOMMER TOUS LES MEMBRES DU jury de thèse pour l’examen de synthèse
	Signatures

	NOM DE LÉTUDIANT: 
	NO ÉTUDIANT: 
	NOM DU SUPERVISEUR: 
	NOM DU COSUPERVISEUR LE CAS ÉCHÉANT: 
	PROGRAMME DÉTUDES SUPÉRIEURES: Off
	PhD: Off
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	NOM: 
	NUMÉRO DE TÉLÉPHONE: 
	COURRIEL: 
	NOM_2: 
	NUMÉRO DE TÉLÉPHONE_2: 
	COURRIEL_2: 
	NOM_3: 
	NUMÉRO DE TÉLÉPHONE_3: 
	COURRIEL_3: 
	DATE JJMMAAAA: 
	DATE JJMMAAAA_2: 
	DATE JJMMAAAA_3: 
	Pour usage interne: 


