Faculté d’Odontologie

Rue Guillaume Paradin

69372 LYON Cedex 08

Secrétariat des Thèses

Tél. : 04-78-77-86-92 
DEMANDE D'APPROBATION D'UN SUJET DE THESE 

DE DOCTORAT EN CHIRURGIE DENTAIRE

(Les réponses doivent être obligatoirement complétées à l’ordinateur) 
NOM :




Prénom : 








(dans l'ordre de l'Etat-Civil)

Date et lieu de naissance : le 
Adresse : 

N° de téléphone : 
N° portable : 
Adresse mail : 
Date de validation de la 5ème Année : 
Nom du Directeur de Thèse : 

Sujet proposé : 
o  Précisez les principales orientations du travail en stipulant : le plan, titres de chapitres.....

o  Une bibliographie minimale de 2O publications concernant spécifiquement le 

    sujet sera exigée.

Vu et approuvé, 

Le Directeur de Thèse : 

Le Co- Directeur de thèse :






Vu et approuvé, 









Lyon, le 






















Le Doyen,









Pr Denis BOURGEOIS




