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DEMANDE  DE PROLONGATION D’INSCRIPTION AU DOCTORAT                                    

/__/__/__/__/-/__/__/__/__/ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Avenue Avicenne 5000 Monastir B.P.152 - N° de téléphone : 216 73 461 000  N° du fax : 216 73 461 830 

E-Mail : faculte-pharmacie@ fphm.rnu.tn 

 

 

 

 

 

Le candidat est tenu de remplir soigneusement cette demande. 

Toute information ou pièce justificative manquante entraîne le rejet du dossier de candidature. 

 

Spécialité……………………………………………………………………………………………… 

 

Numéro de la carte d’identité nationale       /__/__/__/__/__/__/__/__/ 

 

Nationalité(pour l' étudiant étranger): ………………………………………………………………… 

 

Numéro du passeport (pour l’ étudiant étranger)   /__/__/__/__/__/__/__/__/ 

 

Nom :  …………………………………………………    Prénom:…………………………………... 

 

Date de naissance :  /__/__/    /__/__/   /__/__/__/__/      Sexe                Masculin              Féminin 

 

Lieu de naissance :  ………………   Ville :   ……………………..   Gouvernorat : ………………… 

 

Etat civil :                    Célibataire                     Marié(e)                      Divorcé(e)                  Veuf(ve) 

 

Adresse (N° et Rue): …………………………………………………………………………………. 

 

Ville: …………………………………   Gouvernorat : …………. Code postal : /__/__/__/__/ 

 

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

 

Profession: ……………………………………………………………………………………………. 

 

Employeur : ……………………………………………………………………………………….….. 

 

Date du recrutement :………………………………………………………………………………….. 

photo 



  

 

 

 

 

 

 

 

 
                                                                 Je déclare sur l’honneur que les informations fournies sont exactes 

                                                                               

                                                                      ………………….le………………..  

                                                                                                                            Signature 

 

 

                                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                               Etudes Universitaires Antérieures 
 

Description année par année des études poursuivies depuis l’inscription au doctorat 

 

Année  

Universitaire 

 Etablissement 

 

Filière/diplôme Niveau d’études Remarques 

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

Avis de la commission du  doctorat 

et de l’habilitation 

Avis du directeur de 

l’établissement 

 

Avis du professeur encadreur 

 

 

 

                

            ……………le………..                   

                          Signature 

 

 

 

 

 

             ……………le……….. 

                             Signature 

 

              

 

 

 

                         ……………le……….. 

                                      Signature   

Sujet du doctorat 
……………………………………………………………………………………….….………………

……………………………………………………………………………………….…………………. 

Pièces à fournir 

 

 

*L’ensemble des trois inscriptions au doctorat effectuées  par l’étudiant. 

 

*Décision de la prolongation d’une année universitaire au doctorat. 


