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Pôle des Etudes Doctorales

Centre des Etudes Doctorales Sciences et Techniques et Sciences Médicales 

Formulaire de demande de Transfert au sein du CED STSM Avec changement de formation doctorale
Année Universitaire 2025/2026
Année de la première inscription : ……………….………
1. Doctorant(e) :                                                                                                                                                                                         
· Nom et Prénom          : …………………………………………………………………………………………………
· N° APOGEE/CNE     : …………………………………………………………………………………………………

· CIN                             : ……………………………………………………………………………………………………

· Numéro de téléphone  : …………………………………………..………………………………………………………

· Adresse électronique institutionnelle : …………………………………………………………………………………
Motivation de la demande
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Avis et signatures :                                                                                                                                                                                     
	Origine
	Acceuil

	Directeur(trice) de thèse:

Nom et Prénom : ………………………………………..

Spécialité : ………………………………………………
Etablissement : ………………………………………….
Avis et Signature :  (  Favorable (  Défavorable 
Fait le : ……………….
	Directeur(trice) de thèse:

Nom et Prénom: ………………………………………..
Spécialité : …………………….………………………..
Etablissement : ………………………………………….
Avis et Signature :  (  Favorable (  Défavorable 
Fait le : ……………

	Nom de la structure de recherche : …………………..

………………………………………..………………….
Nom et Prénom du (de la) responsable de la structure recherche : ……………………….……………………………………………
Avis et Signature :  (  Favorable (  Défavorable
Fait le :………..

	Nom de la structure de recherche : …………………..

………………………………………..………………….
Nom et Prénom du (de la) responsable de la structure recherche : ……………………….……………………………………………
Avis et Signature :  (  Favorable (  Défavorable
Fait le :………..


	Formation doctorale : ………………………………….
……………………………………………………………
Avis et Signature du Doyen de l’étbalissement Hébergeant la Formation Doctoale :  (  Favorable (  Défavorable
Fait le :………..
	Formation doctorale : ………………………………….
……………………………………………………………
Avis et Signature du Doyen de l’établissement Hébergeant la Formation Doctoale :  (  Favorable (  Défavorable
Fait le :………..



	Avis et Signature de la Directrice du CED STSM:    (  Favorable (  Défavorable
                                            Fait le :…………..…..



