DOCTORAT EN ADMINISTRATION PUBLIQUE

ENAP i These

Demande d’autorisation de prolongation

1. A L’USAGE DE L’ETUDIANT

Nom Prénom

Courriel (@enap.ca)

Date d’inscription a la theése : année :

Nom et prénom du Directeur d’encadrement :

Nom et prénom du Codirecteur (le cas échéant) :

Titre de la theése :

Aprés consultation avec mon directeur d’encadrement et codirecteur (le cas échéant), je demande une
autorisation de prolongation pour le dép6t de ma these pour évaluation auprés de la Formation a la recherche.

Date envisagée du dép6t pour évaluation :

Modalités proposées pour atteindre I’objectif :

Je m’engage a respecter I'échéancier et les modalités proposées.

Signature de I’étudiant Date



2. AL’USAGE DU DIRECTEUR D’ENCADREMENT

Japprouve I'échéancier et les modalités proposées :

Signature du directeur d’encadrement

Date

Signature du codirecteur (le cas échéant)

Le formulaire rempli doit étre transmis a formation-recherche@enap.ca

3. AL'USAGE DE LA FORMATION RECHERCHE

Date

Signature de la Formation a la recherche

Date


mailto:formation-recherche@enap.ca
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