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NOM, PRÉNOM DE L’ÉTUDIANT(E) :  

MATRICULE : 



CODIRECTEUR (TRICE) DE RECHERCHE :  


TITRE OU FONCTION : 
ADRESSE DE COURRIEL : 
Tel :
INSTITUTION : 
COORDONNÉES :




J’accepte la codirection de ce mémoire. 

Signature du codirecteur: 

Date : 



APPROBATION DU DIRECTEUR (TRICE)

J’accepte cette codirection.

Signature du directeur: 

Date : 


