Faculté de médecine

Université
de Montréal

Nomination du jury d’examen d’'un mémoire de maitrise

1. IDENTIFICATION DE LA PERSONNE CANDIDATE

Nom de famille Prénom Matricule UdeM

Département / Ecole

Programme (titre et numéro) Option Grade postulé
2. DIRECTION ET SUJET DE RECHERCHE
Directeur(trice) de recherche Codirecteur(s), s’il y a lieu

Titre du mémoire de maitrise

3. DEPOT

La personne candidate nommée ci-dessus déposera son mémoire de maitrise vers le :

Date prévue du dép6t du mémoire de maitrise

4. COMPOSITION DU JURY D’EVALUATION

Merci de remplir la section ci-dessous. Veuillez vous assurer que tous les membres proposés pour le jury aient rempli et signé le
formulaire de Déclaration des conflits d’intéréts - Jury d’évaluation de maitrise ou de doctorat.

Président(e)-rapporteur Courriel
Directeur(trice) de mémoire Courriel
Codirecteur(trice) de mémoire Courriel

(le cas échéant)

Codirecteur(trice) de mémoire Courriel

(le cas échéant)

Membre du jury Courriel

Signatures

Date : Date :

Responsable de programme Vice-doyen / Vice-doyenne

Février 2025


https://admission.umontreal.ca/programmes-detudes/
https://udemontreal.sharepoint.com/sites/ESP/protege1/Documents/Gestion_academique/Jury_et_evaluation/Doctorat/Form_declaration_conflit%20interets_Juillet2024.pdf
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