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AUTORISATION DE DEPOT D’UN PFE. 

 

Je soussigné(e) Dr/Pr. : …………………………………………., 

L’Encadrant(e) des étudiants : 

 ………………………………………………………… 

 ………………………………………………………… 

Titre du PFE : ……………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………… 

J’autorise le(s) étudiant(s) cité(s) ci-dessus à déposer leur PFE. 

Gabès Le : …………………….. 

Signature de l’Encadrant(e) 


