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Faculty of Medicine

Veuillez retourner ce formulaire par une demande de service accompagné de votre rapport de progres.

INFORMATION SUR L’ETUDIANT

NOM DE L'ETUDIANT NO ETUDIANT PREMIER TRIMESTRE D'INSCRIPTION (MM-AAAA)

NOM DU SUPERVISEUR NOM DU CO-SUPERVISEUR

INFORMATION SUR LA REUNION

DATE DE LA REUNION (JJ-MM-AAAA) N° DE LA REUNION DU CDT (EX: 1, 2, 3)

PROGRAMME D’'ETUDES SUPERIEURES

D M.Sc. D BIOCHIMIE D MEDECINE CELLULAIRE ET MOLECULAIRE D NEUROSCIENCE
D Ph.D. D EPIDEMIOLOGIE D MICROBIOLOGIE ET IMMUNOLOGIE

EVALUATION PAR LE COMITE DE THESE

CONNAISSANCE DE LA LITTERATURE [ EXCELLENT  [] TRES BIEN [] SATISFAISANT [ INSATISFAISANT

OBJECTIFS ET HYPOTHESE [ ExCELLENT [JTRESBIEN  [J SATISFAISANT [ INSATISFAISANT DEUXGT%%?AEU'\QENTS
PLAN DE RECHERCHE O excelleNt [ TRESBIEN [ SATISFAISANT [ INSATISFAISANT INSATISFAISANTS
RENDEMENT DE LA RECHERCHE [ ExCELLENT [JTRESBIEN  [J SATISFAISANT [ INSATISFAISANT DCEOIIzlSEI'EI'SLE{IrAI\T\ﬁ
PRESENTATION ECRITE O exceLlENT [ TRESBIEN [0 SATISFAISANT [ INSATISFAISANT ENTRAINERONT SON
PRESENTATION ORAL O ExceLLENT [ TRESBIEN [ SATISFAISANT [ INSATISFAISANT RETRAIT IMMEDIAT
DU PROGRAMME.

RENDEMENT GLOBAL DE L'ETUDIANT [ EXCELLENT [ TRES BIEN [ SATISFAISANT  [] INSATISFAISANT

INFORMATION SUR LA PROCHAINE REUNION (SEULEMENT SI LA REUNION DOIT AVOIR LIEU AVANT LES DOUZE MOIS REGLEMENTAIRES)

LA PROCHAINE REUNION DOIT AVOIR LIEU LE: |LE NON-RESPECT PEUT ENGENDRER UNE NOTE INSATISFAISANTEl
DATE (JJ-MM-AAAA)

IDENTIFIER LA RAISON POUR LAQUELLE UNE RENCONTRE DOIT AVOIR LIEU AVANT LES DOUZES MOIS REGLEMENTAIRES :
D D'IMPORTANTS PROBLEMES ONT ETE SOULEVES (Veuillez décrire les problémes et les solutions dans les commentaires)

[ LE PROJET N'EST PAS VIABLE ET UNE NOUVELLE ORIENTATION DOIT ETRE ENVISAGEE

VEUILLEZ JUSTIFIER VOTRE EVALUATION (PROGRES RELATIFS AUX COURS ET A LA RECHERCHE, FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDIANT)
(DOIT ETRE COMPLETE PAR LE COMITE DE THESE)

SIGNATURES DES MEMBRES DU COMITE DE THESE

NOM DU MEMBRE DU CDT (EN LETTRES MOULEES) SIGNATURE DATE (JJ-MM-AAAA)

NOM DU MEMBRE DU CDT (EN LETTRES MOULEES) SIGNATURE DATE (JJ-MM-AAAA)

NOM DU MEMBRE DU CDT (EN LETTRES MOULEES) SIGNATURE DATE (JJ-MM-AAAA)


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

RAPPORT DU COMITE DE THESE (Suite)

EVALUATION PAR LE SUPERVISEUR (ET, LE CAS ECHEANT, LE CO-SUPERVISEUR)

SIGNATURE (SUPERVISEUR) DATE (JJ-MM-AAAA) SIGNATURE (CO-SUPERVISEUR) DATE (JJ-MM-AAAA)

DECLARATION DE L'ETUDIANT

JE RECONNAIS AVOIR LU L’'EVALUATION FAITE PAR LES MEMBRES DU COMITE DE THESE ET PAR MON SUPERVISEUR.

SIGNATURE (ETUDIANT) DATE (3J-MM-AAAA)
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