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	COLLEGE DOCTORAL AIX-MARSEILLE UNIVERSITE


UNIVERSITE D’AIX-MARSEILLE

DEMANDE D’INSCRIPTION EN DOCTORAT

Année Universitaire 20….. – 20…..

ECOLE DOCTORALE DE RATTACHEMENT : ……………………………………….……………………………………………………………………………………..

MENTION DE DOCTORAT : …….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

SPECIALITE : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Inscription en  □ 1ère année     □ 2ème année     □ 3ème année     □ 4ème année*     

* Pour une inscription en 4ème année, un avis du directeur de thèse et du directeur d’unité doit être produit

Au-delà d’une quatrième inscription en Doctorat, une dérogation est nécessaire. 

L’inscription doit être renouvelée au début de chaque année universitaire (arrêté du 7 août 2006 – art.14)

Date limite du dépôt du dossier 30 octobre 20…

Date limite de paiement des droits d’inscription  30 novembre 20…

[image: image1]
MME (     M.  (                                       N° ETUDIANT : ……………………………………


NOM : ………………………………………………………… EPOUSE : …………………………………………….. PRENOMS : …………………………………….…..

DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

NATIONALITE : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

ADRESSE PERSONNELLE : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

TEL : ………………………………………………………………… COURRIEL : ……………………………………………………………………………………………………

MASTER :    (  RECHERCHE     ( PROFESSIONNEL      ( AUTRE DIPLOME     (intitulé, date, lieu et université d’obtention) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

SUJET DE LA THESE :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

DIRECTEUR DE THESE : (adresse/tel/fax/courriel) : HDR   □   Docteur d’Etat   □   Autorisation ponctuelle de l’Université   □   

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

CO-DIRECTEUR éventuel (adresse/tel/fax/courriel) : NON HDR   □   HDR    □   Docteur d’Etat   □   

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

LABORATOIRE (intitulé, identifiant, adresse)………………………………………………………………………….………………………………………………..


…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

S’AGIT-IL D’UNE THESE EN COTUTELLE : ………  OUI    □       NON   □
Si oui, pays, université ou organisme de cotutelle :
…………………………………………………………………………………………………….……….....

NATURE DU FINANCEMENT : …………………………………………………………… MONTANT ANNUEL : ……………………………………………….

Si vous êtes  salarié : profession : …………………………………………………..( Temps plein  ( Temps partiel

PIECES JUSTIFICATIVES A JOINDRE (seulement pour les 1ères années)

· 1 curriculum vitae, projet scientifique et liste des publications s’il y a lieu.
· Photocopie du diplôme du Master autant que possible certifiée conforme (pour une première inscription) ou diplôme équivalent
· Justificatifs de position militaire (recensement ET/ OU journée de préparation à la défense)
Les signataires ci-après mentionnés ont signé et pris connaissance de la Charte de Thèse du Collège Doctoral Aix-Marseille Université.

NOM DU DOCTORANT : ……………………………………………………………………..   PRENOMS : …………………………………………………………………..

DATE ET SIGNATURE DU DOCTORANT :

PARTIE A FAIRE REMPLIR PAR LE DOCTORANT

ACCORD DU DIRECTEUR DU LABORATOIRE D’ACCUEIL

NOM : ……………………………………………………………….  DATE : ……………………………………….     SIGNATURE ET CACHET

ADRESSE DU LABO :

ACCORD DU DIRECTEUR DE THESE ET DU CO-DIRECTEUR EVENTUEL
NOM : ……………………………………………………………….  DATE : ……………………………………….     SIGNATURE 

NOM ET SIGNATURE DU CO-DIRECTEUR (éventuellement) :

NOM : ……………………………………………………………….  DATE : ……………………………………….     SIGNATURE 

ACCORD DU PARRAIN EVENTUEL

NOM : ……………………………………………………………….  DATE : ……………………………………….     SIGNATURE ET CACHET

ADRESSE DU LABO :

AVIS DU DIRECTEUR DE L’ECOLE DOCTORALE (ou de son représentant)
NOM : ……………………………………………………………….  DATE : ……………………………………….     SIGNATURE ET CACHET

( FAVORABLE
  ( DEFAVORABLE

Motif en cas de refus d’inscription :

PARTIE RESERVEE A L’ADMINISTRATION

Pour le Président, et par délégation

Le Directeur d’UFR/Le Doyen 
( FAVORABLE                         ( DEVAFORABLE     


SIGNATURE ET CACHET

