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FORMULAIRE DE DEMANDE DE CESURE DOCTORANT-E 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Le doctorant : 

Nom :  

Prénom :  

Date de naissance :  

Ville de naissance :  

Pays de naissance :   

Code INE et/ou n° étudiant :  

Thèse en préparation : 

 

Titre de la Thèse :  

Directeur ou directrice de thèse :  

Unité de recherche :  

Ecole doctorale :  

Le cas échéant, organisation ou établissement employeur ou financeur :  

Date de 1ère inscription en doctorat :  

Etablissement de la 1ère inscription (si différent d’Université Gustave Eiffel) :  

Demande de césure : 
 
Durée demandée en mois (minimum 6 mois, maximum 12 mois) :  
Date de ré-intégration prévue dans la formation doctorale :  
Motifs de césure 

 Une inscription dans une autre formation ; 
 Une expérience en milieu professionnel en France ou à l'étranger ; 
 Un engagement de service civique en France ou à l'étranger ; 
 Un projet de création d'activité en qualité d'étudiant-entrepreneur ; 

 Autre situation, préciser :  

Description du projet de césure : 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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VISAS ET AVIS : 

Le doctorant ou la doctorante :  
 
Je certifie être à l’initiative de cette demande de césure et souhaiter 
suspendre la préparation de ma thèse. Je joins à cette déclaration 
le ou les justificatifs nécessaires et une lettre motivant ma demande. 
 

Fait à :  

Le :  

Nom, prénom et 

signature : 

 

 

Le directeur ou la directrice de thèse : 
Observations et avis sur le projet de césure 
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
………… 
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
………… 
…………………………………………………………………………… 
 
 Avis favorable  
 Avis défavorable  
 

Fait à :  

Le :  

Nom, prénom et 

signature 

 
 

Le directeur ou la directrice de l’école doctorale 
Observations et avis sur le projet de césure 
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
………… 
……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………
………… 
 
 Avis favorable  
 Avis défavorable  

 

Fait à :  
Le :  
Nom, prénom et 
signature :  
 

 
Décision du président de l’université : 
Observations et décision sur le projet de césure 
……………………………………………………………………………
…… …………………………… 
……………………………………………………………………………
………………………………… 
……………………………………………………………………………
…… 
 Césure accordée  
 Césure refusée 
 

Fait à : Champs sur 
marne 
 
Le :  
 
Nom, prénom et 
signature : 
 
 
 
 

 

 

Dispositif d’accompagnement par la direction de thèse : 
Je souhaite un accompagnement pendant ma période de césure :  

 Oui   
 Non  

Si oui, de quelle nature ? 

………………………………………………………………………………………………………………………………. 


