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PROPOSITION DU JURY 

Pour une soutenance d’Habilitation à diriger des recherches prévue le : ___/___/_____/
La proposition de jury sera complétée des CV courts (1 page) des rapporteurs.

CANDIDAT
M  FORMCHECKBOX 
  Mme FORMCHECKBOX 
   NOM : ____________________________________________    Prénom : ________________________
N° d’étudiant : __ /__/__/__/__/__/__/__/                              

Adresse postale :__________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
Adresse électronique : ________________________N° de téléphone : _________________   Fax :_________________

TITRE COMPLET ET DEFINITIF  DU TRAVAIL PRESENTE EN SOUTENANCE : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SPECIALITE :_____________________________________________________________________________________
DIRECTEUR DE RECHERCHE/ GARANT : 

M  FORMCHECKBOX 
  Mme FORMCHECKBOX 
 NOM : __________________________________________    Prénom : __________________________

MEMBRES PROPOSES   :

M  FORMCHECKBOX 
  Mme FORMCHECKBOX 
  NOM : ____________________________________________    Prénom : ________________________
 Qualité :    PR PUPH          FORMCHECKBOX 
             Directeur de recherches        FORMCHECKBOX 
       Préciser l’EPST_________________________

     MCF –MCUPH   FORMCHECKBOX 
             Chargé de recherches           FORMCHECKBOX 


Rapporteur  FORMCHECKBOX 


Examinateur FORMCHECKBOX 

                   Autre                 FORMCHECKBOX 
        Préciser______________________________________________________________

       HDR                OUI   FORMCHECKBOX 
      NON    FORMCHECKBOX 

Etablissement où est statutairement affectée la personne proposée : __________________________________________
Adresse précise de cet établissement : _________________________________________________________________
Adresse d’expédition du courrier (si différente de la précédente) : ____________________________________________
Adresse électronique : __________________________N° de téléphone : ___________________Fax :_______________
M  FORMCHECKBOX 
  Mme FORMCHECKBOX 
  NOM : ____________________________________________    Prénom : _________________________
 Qualité :    PR -PUPH          FORMCHECKBOX 
             Directeur de recherches        FORMCHECKBOX 
       Préciser l’EPST_________________________

     MCF –MCUPH     FORMCHECKBOX 
             Chargé de recherches          FORMCHECKBOX 


Rapporteur  FORMCHECKBOX 


Examinateur FORMCHECKBOX 

                   Autre                   FORMCHECKBOX 
             Préciser __________________________________________________________

       HDR                OUI   FORMCHECKBOX 
      NON    FORMCHECKBOX 

Etablissement où est statutairement affectée la personne proposée : __________________________________________
Adresse précise de cet établissement : _________________________________________________________________
Adresse d’expédition du courrier (si différente de la précédente) : ____________________________________________
Adresse électronique : ________________________N° de téléphone : _____________________Fax :_______________
M  FORMCHECKBOX 
  Mme FORMCHECKBOX 
  NOM : ____________________________________________    Prénom : _________________________
Qualité :    PR -PUPH          FORMCHECKBOX 
             Directeur de recherches        FORMCHECKBOX 
       Préciser l’EPST_________________________

     MCF –MCUPH    FORMCHECKBOX 
             Chargé de recherches          FORMCHECKBOX 


Rapporteur  FORMCHECKBOX 


Examinateur FORMCHECKBOX 

                   Autre                  FORMCHECKBOX 
             Préciser __________________________________________________________

       HDR                OUI   FORMCHECKBOX 
      NON    FORMCHECKBOX 

Etablissement où est statutairement affectée la personne proposée : __________________________________________
Adresse précise de cet établissement : _________________________________________________________________
Adresse d’expédition du courrier (si différente de la précédente) : ____________________________________________
Adresse électronique : ________________________N° de téléphone : ___________________Fax :_________________
M  FORMCHECKBOX 
  Mme FORMCHECKBOX 
  NOM : ____________________________________________    Prénom : __________________________

 Qualité :    PR -PUPH          FORMCHECKBOX 
             Directeur de recherches        FORMCHECKBOX 
       Préciser l’EPST_________________________

     MCF –MCUPH    FORMCHECKBOX 
             Chargé de recherches           FORMCHECKBOX 


Rapporteur  FORMCHECKBOX 


Examinateur FORMCHECKBOX 


                   Autre                  FORMCHECKBOX 
              Préciser __________________________________________________________

       HDR                OUI   FORMCHECKBOX 
      NON    FORMCHECKBOX 

Etablissement où est statutairement affectée la personne proposée : __________________________________________
Adresse précise de cet établissement : _________________________________________________________________
Adresse d’expédition du courrier (si différente de la précédente) : ____________________________________________
Adresse électronique : _________________________N° de téléphone : ____________________Fax :_____________
M  FORMCHECKBOX 
  Mme FORMCHECKBOX 
   NOM : ____________________________________________    Prénom : _______________________
 Qualité :    PR -PUPH          FORMCHECKBOX 
             Directeur de recherches        FORMCHECKBOX 
       Préciser l’EPST_________________________

     MCF –MCUPH    FORMCHECKBOX 
             Chargé de recherches           FORMCHECKBOX 


Rapporteur  FORMCHECKBOX 


Examinateur  FORMCHECKBOX 

                   Autre                   FORMCHECKBOX 
            Préciser ___________________________________________________________

       HDR                OUI   FORMCHECKBOX 
      NON    FORMCHECKBOX 

Etablissement où est statutairement affectée la personne proposée : __________________________________________
Adresse précise de cet établissement : _________________________________________________________________
Adresse d’expédition du courrier (si différente de la précédente) : ____________________________________________
Adresse électronique : ______________________N° de téléphone : _____________________Fax :_________________
M  FORMCHECKBOX 
  Mme FORMCHECKBOX 
  NOM : ____________________________________________    Prénom : ________________________
 Qualité :    PR -PUPH          FORMCHECKBOX 
             Directeur de recherches        FORMCHECKBOX 
       Préciser l’EPST_________________________

     MCF –MCUPH     FORMCHECKBOX 
             Chargé de recherches          FORMCHECKBOX 


Rapporteur  FORMCHECKBOX 


Examinateur  FORMCHECKBOX 

                   Autre                   FORMCHECKBOX 
             Préciser __________________________________________________________

       HDR                OUI   FORMCHECKBOX 
      NON    FORMCHECKBOX 

Etablissement où est statutairement affectée la personne proposée : __________________________________________
Adresse précise de cet établissement : _________________________________________________________________
Adresse d’expédition du courrier (si différente de la précédente) : ____________________________________________
Adresse électronique : ___________________N° de téléphone : _____________________Fax :____________________ 
M  FORMCHECKBOX 
  Mme FORMCHECKBOX 
   NOM : ____________________________________________    Prénom : ________________________
 Qualité :    PR -PUPH          FORMCHECKBOX 
             Directeur de recherches        FORMCHECKBOX 
       Préciser l’EPST_________________________

     MCF –MCUPH     FORMCHECKBOX 
             Chargé de recherches          FORMCHECKBOX 


Rapporteur  FORMCHECKBOX 


Examinateur  FORMCHECKBOX 

                   Autre                   FORMCHECKBOX 
        Préciser ____________________________________________________________

       HDR                OUI   FORMCHECKBOX 
      NON    FORMCHECKBOX 

Etablissement où est statutairement affectée la personne proposée : _________________________________________
Adresse précise de cet établissement : _________________________________________________________________
Adresse d’expédition du courrier (si différente de la précédente) : ____________________________________________
Adresse électronique : ____________________N° de téléphone : ____________________Fax :____________________

M  FORMCHECKBOX 
  Mme FORMCHECKBOX 
  NOM : ____________________________________________    Prénom : _________________________
 Qualité :    PR -PUPH          FORMCHECKBOX 
             Directeur de recherches        FORMCHECKBOX 
       Préciser l’EPST_________________________

     MCF –MCUPH     FORMCHECKBOX 
             Chargé de recherches          FORMCHECKBOX 


Rapporteur  FORMCHECKBOX 


Examinateur  FORMCHECKBOX 


                   Autre                   FORMCHECKBOX 
             Préciser __________________________________________________________

       HDR                OUI   FORMCHECKBOX 
      NON    FORMCHECKBOX 

Etablissement où est statutairement affectée la personne proposée : __________________________________________
Adresse précise de cet établissement : _________________________________________________________________
Adresse d’expédition du courrier (si différente de la précédente) : ____________________________________________
Adresse électronique : ________________________N° de téléphone : __________________Fax :_________________
	Visa du Directeur de recherche/garant :

Je soussigné(e), _______________________________, atteste que les rapporteurs n’ont aucun lien professionnel, ni personnel avec le candidat.
Date :

Signature : 




Décision du Président de l’Université :

Date :

Signature : 

�








