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Veuillez soumettre ce formulaire par demande de service sous la catégorie Comité de thése (TAC/CDT) .
N.B. : appuyer sur le bouton "TOUT" pour afficher 'ensemble des catégories.

INFORMATION SUR L’ETUDIANT

NOM DE L'ETUDIANT N° ETUDIANT

NOM DU SUPERVISEUR NOM DU CO-SUPERVISEUR

PROGRAMME D’ETUDES SUPERIEURES

1 m.sc (] BiocHME [] MICROBIOLOGIE ET IMMUNOLOGIE
] PhD. ] eriDEMIOLOGIE ] NEUROSCIENCE
[] MEDECINE CELLULAIRE ET MOLECULAIRE

CETTE SECTION DOIT ETRE COMPLETEE PAR L’ETUDIANT ET/OU LE SUPERVISEUR

VEUILLEZ NOMMER TOUS LES MEMBRES DU COMITE DE DIRECTION DE THESE
(MINIMUM DE 2 (M.SC.) — MINIMUM DE 3 (PH.D.) - MAXIMUM DE 4 MEMBRES)

NOM NUMERO DE TELEPHONE COURRIEL
NOM NUMERO DE TELEPHONE COURRIEL
NOM NUMERO DE TELEPHONE COURRIEL
NOM NUMERO DE TELEPHONE COURRIEL
SIGNATURES
SIGNATURE (ETUDIANT) DATE (3J-MM-AAAA)
SIGNATURE (SUPERVISEUR) DATE (3J-MM-AAAA) SIGNATURE (CO-SUPERVISEUR) DATE (JJ-MM-AAAA)
SIGNATURE (DIRECTEUR DU PROGRAMME D'ETUDES SUPERIEURES) DATE (3J-MM-AAAA)
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https://www.uottawa.ca/faculte-medecine/superieures-postdoctorales/carrefour-etudiants/demande-service
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