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FORMULAIRE DE DEMANDE DE VALIDATION DU SUJET DE THÈSE 
en vue de l’obtention du Diplôme d’Etat de Dr en Pharmacie
------------------------------------------------------------------------------------
     Ce document a pour but de permettre à la commission des thèses de limiter les    sujets similaires ou redondants sur une trop courte période de soutenance.
Il sera obligatoirement renseigné avant tout début de travail de thèse.

I. Nom et Prénom de l’étudiant(e) …………………………………………….
Inscrit(e) en : P5/P6 	|_|					DES 	|_|
Numéro étudiant(e) : 

II. Nom et Prénom du DIRECTEUR(TRICE) DE THESE : 
………………………………………………………..   
	Mail : ………………………………………………...
Signature Obligatoire : 

CO-DIRECTEUR(TRICE) DE THESE – si le directeur est non attaché(e) à la Faculté de Pharmacie de Limoges : 
Nom – Prénom – Mail : ………………………………………………………………

III. Description du Sujet de Thèse (4 à 5 Lignes Max) : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………

IV. Date estimée pour la soutenance : …………………………………….
V. Avis de la Commission de Thèse : 
[bookmark: CaseACocher1][bookmark: CaseACocher2]Favorable	|_|						Défavorable |_|

Date : 
A transmettre à : Marion BONNORON  05.55.43.59.40  marion.bonnoron@unilim.fr
MAJ : 02-2026
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