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FICHE D’ENGAGEMENT DU MAITRE DE MEMOIRE
(A compléter par le maître de mémoire et à retourner à l’IFE)




NOM ET PRÉNOM DE L’ÉTUDIANT (E) : 

NOM ET PRÉNOM DU MAÎTRE DE MÉMOIRE : 

ADRESSE PROFESSIONNELLE : 



TÉLÉPHONE : 

MAIL : 


THÈME DU MÉMOIRE : 

DATE : 




Signature de l’étudiant (e) 					Signature du maître de mémoire











Fiche à remettre à M. Petit avant le 25 février à l’adresse suivante :
[bookmark: _GoBack]eric.petit@ergotherapiemontpellier.com
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