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INSCRIPTION EN DOCTORAT 
ET DÉPÔT DU SUJET DE THESE
(Document à compléter en LETTRES CAPITALES)



Année Universitaire 2021-2022
1. IDENTITE DU CANDIDAT
( Mme  (  M.    
 Noms :............................................................................  Epouse :...........................................................
Prénoms :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Date et lieu de naissance : ………………………………………………………………………………………………………………………
Adresse personnelle : ……………………………………………………………………………………………………………………………………
Courriel : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Téléphone : 
………………………………………………………………...   /   …………………………………………………………………………
2.     DIPLOMES  UNIVERSITAIRES
Titre du MASTER 2 (ou DEA) : ………………………………………………………………………………………………………………………..
Obtenu dans l’établissement suivant :
…………………………………………………………………………………………………………
	Intitulé du diplôme
	Année d’obtention
	Etablissement d’obtention
	Mention

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3.      INSCRIPTION EN THESE
Sujet de la thèse : …………………………………………………………………………………………
Noms et Prénoms du DOCTORANT :…………………………………………………………………………… 
Directeur  de thèse
Mme - M. : …………………………………………………………………………………………………………………………….
( Maître de Conférences / Recherches du CAMES (ou équivalent)                  ( HDR  
( Professeur titulaire / Directeur de Recherches du CAMES (ou équivalent)                                       
Laboratoire : ………………………………………………………………………………………………………………………
Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………….... 
 
Nombre de thèses en cours de direction par le directeur de thèse :  …………………………………………………….
(Les co-directions de thèse comptent pour 1/2 thèse)
Co-Directeur  de thèse (le cas échéant)
Mme - M. ………………………………………………………………………………………………………………………………  
( Maître de Conférences / Recherches du CAMES (ou équivalent)                  ( HDR  
( Professeur titulaire / Directeur de Recherches du CAMES (ou équivalent)                                       
Laboratoire : ………………………………………………………………………………………………………………………….
Adresse : BP :………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Nombre de thèses en cours de direction par le co-directeur de thèse : 
(Les co-directions de thèse comptent pour 1/2 thèse)
4.     FINANCEMENT
Etes-vous boursier ?...................Précisez l’organisme payeur : ………………………………………………………...….  Montant : ………………………………………. FCFA/MOIS 
Etes-vous salarié ?........................... .Précisez l’employeur :……………………………………… Montant : …………...
Noms et Prénoms du DOCTORANT : …………………………………………………………………………
Veuillez remplir,  imprimer cette page et la scanner après appositions des signatures et cachets
ACCORD DU DIRECTEUR DE THESE
NOM :…………………………………………………………………………………...  Date :…………………………………….
Signature et cachet : 
ACCORD DU CO-DIRECTEUR DE THESE (le cas échéant)
NOM :…………………………………………………………………………………... Date :……………………………………..
Signature et cachet : 
ACCORD DU DIRECTEUR DU LABORATOIRE D’ACCUEIL
NOM : ………………………………………………………………….. Date :………………………………………………….. 
Signature et cachet : 
AVIS DU COMITE DE SELECTION DES THESES DE L’EDR
( Favorable                   ( Défavorable
Motif en cas de refus d’inscription :
Date :……………………………………
DECISION DU DIRECTEUR GENERAL DE L’EDR
( Autorisé à s’inscrire                   ( Non autorisé à s’inscrire
Date :……………………………………

                                 Le Directeur Général
 
                                  Pr Jacques LEBIBI
         PIECES CONSTITUTIVES DU DOSSIER
· Le présent formulaire dument complété et signé
· Un projet de thèse dont le thème doit être en relation avec les sciences de la santé d’intérêt régional,
· Un CV du directeur de thèse, précisant les grades et fonctions de celui-ci 
· Une attestation de financement.
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