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TRAVAIL DIRIGÉ

ENREGISTREMENT SUJET RECHERCHE

Nom candidat(e) : ____________________________ 

Matricule : __________________________________
Numéro de programme : ______________________
TITRE DU TRAVAIL DIRIGÉ: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Nom du Directeur/Directrice de recherche : 
___________________________________
Nom du codirecteur :
___________________________________

Nom du deuxième lecteur ou correcteur : 
(Nominé par le directeur de recherche au moment du dépôt) 
___________________________________
Signature de l’étudiant : ___________________________________ 

Signature du directeur de recherche



Signature du codirecteur


_______________________________



______________________
Date : _________________________
