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Signature du Directeur de these autorisant I'impression

Déclaration de non plagiat

JE SOUSSIZNE(E) IM/IIME ... iviiii et et st atteste par la présente que les
textes et analyses de la bibliographie rédigés et les opinions exprimées dans ce mémoire, sont le fruit d’un travail
personnel et ne font I'objet d’aucun plagiat manifeste de documents (articles, theses, mémoires, ...) déja publiés.
Dans la négative, je précise les passages recopiés et les N° de pages associées sur une page a joindre au présent
document. J'ai pris conscience qu’une fausse attestation de sa part pourra faire I'objet de sanctions universitaires
et/ou ordinales.

NOM €t PréaNOM de I"ETUTANT & o.eivie ittt ettt ettt es ettt et s s s s s b ses s ees et e s et ese s sre s

Signature de I'étudiant :

Composition du jury de soutenance
Le Président du Jury

Le Président n'appose sa signature que dés lors que les signatures des autres membres du Jury ont été apposées.
Il engage sa responsabilité sur la conformité de ce jury et sur le respect des regles de composition indiquées sur
le document « Procédure de thése ». Un exemplaire non définitif de la these doit étre fourni au Président du Jury
deux semaines avant la soutenance afin de lui permettre de se prononcer sur le contenu de la thése (forme et

fond).

NOM €t PrénOm......ccoceiieiieereietie et Signature

Trois autres membres
Les assesseurs doivent figurer par ordre de qualité : 1) PU/PH, 2) MCU, 3) AHU.
La signature du Directeur de these (assesseur), dont le nom doit étre souligné, doit étre apposé lorsqu’il juge
gue le contenu de la these est satisfaisant (forme et fond)

Nom Prénom Signature
1°" assesseur
28™ assesseur
38me assesseur
Membre iINVItE* (NOM = PréNOM = TIIIE) & oottt et ettt ettt ea e e aen e

O Vu et approuvé par le Directeur de I'UFR Odontologie de Nice
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