INI Nantes
W7 Université

DEMANDE D'AUTORISATION DE
SOUTENANCE DE THESE
AVEC CONFIDENTIALITE DU MEMOIRE

o | Nom (de naissance) :

=

© 4 .

§ Préenom:

g’ Ecole Doctorale O3MG OBS ODSPL OECLIS OEDGE Pays
COMasSTIC asTT OVAAME de Loire

pendant cette durée.

Je sollicite auprés de la présidence de I’établissement la confidentialité du mémoire de thése pour une durée de :

mois (max. 120 mois/10 ans)

N.B. : la confidentialité du mémoire de thése n’exonére pas de I’archivage numérique de la thése. Elle sera cependant indisponible a tous

Titre de la thése:

Motif(s) de la demande:

Doctorant-e

Date:

Signature

Direction de thése

Date:

Signature

Avis direction (adjointe) de 'ED
|:| avis favorable
[ ] avis défavorable
Date:

Signature

Décision présidence établissement

[ ] autorisation

[ ] refus

Motif :

Date:

Signature

Présidence de Nantes Université
1 quai de Tourville — BP13522
44035 Nantes CEDEX 1
www.univ-nantes.fr
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