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	A déposer ou envoyer par courriel à la DIRVED pour le 2 avril 2014

	

	Université

	
	
	
	

	Nom 
	Université du Havre 

	Adresse 
	25, rue Philippe LEBON

CS 21123

	
	CP : 76063
	Ville : Le Havre 
	

	
	Tél : 02 32 74 40 00 
	Courriel : dirved@univ-lehavre.fr

	Président 

	Prénom : Pascal
	Nom : REGHEM
	

	

	Sujet de thèse proposé

	Thèse
	
	
	

	Titre : 
	     

	Sujet : 
	Présentation synthétique d’une dizaine de lignes maximum décrivant, dans un langage accessible au grand public, l’objet et les enjeux de la recherche envisagée

     


	Axe de rattachement de la thèse : 
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Nouveaux matériaux
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Risques
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Energies renouvelables
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Maritime et International
	

	
	

	Directeur de thèse 
	

	
	Nom, Prénom :      

	
	Qualité :      

	
	Tél :   .  .  .  .  
	Courriel :      @     

	
	Etablissement de rattachement:      

	Co-Directeur de thèse 
	

	
	Nom, Prénom :      

	
	Qualité :      

	
	Tél :   .  .  .  .  
	Courriel :      @     

	
	Etablissement de rattachement:      

	
	

	Co-encadrant de thèse 
	

	
	Nom, Prénom :      

	
	Qualité :      

	
	Tél :   .  .  .  .  
	Courriel :      @     

	
	Etablissement de rattachement:      


	 LABORATOIRE D’ACCUEIL 

	

	À rédiger par les responsables qui s’engagent à diriger le travail du candidat et/ou à l’accueillir dans leur laboratoire 

	
	
	
	

	Intitulé : 
	     


	Adresse (localisation) : 
	     


	
	CP :      
	Ville :      
	

	Directeur : 
	Nom, Prénom :      
	
	

	
	Tél :   .  .  .  .  - Courriel :      @     

	
	Expérience acquise par le laboratoire d’accueil. Citer éventuellement les actions de valorisation et les contrats de recherche antérieurs concernant la thématique
     



	ENGAGEMENT

	
	

	
	

	
	

	Visa du Président de l’université 
	Visa du Directeur du laboratoire 

	 
	

	Nom, Prénom :      

	Nom, Prénom :      

	Le :   /  /2014
	Le :   /  /2014

	Signature :      

	Signature :      



	Visa du Directeur de thèse

	 

	Nom, Prénom :      


	Le :   /  /2014

	Signature :      



	ECOLE DOCTORALE

	

	Intitulé : 
	     

 FORMTEXT 
     


	Adresse : 
	     


	
	CP :      
	Ville :      
	

	
	

	Directeur de l’Ecole Doctorale :     

	
	Tél :   .  .  .  .  
	Courriel :      @     
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