REPUBLIQUE SIS

FRANGAISE Bl "
st Universite
Fraternité d’ORLEANS

DEMANDE DE MISSION COMPLEMENTAIRE du DOCTORANT CONTRACTUEL
(enseignement - diffusion - valorisation — expertise)

ANNEE UNIVERSITAIRE 2023 - 2024

Dossier de candidature COMPLET a adresser au service des Etudes et Ecoles

Doctorales de I’A.P.R.I.
Par courriel : etudes.doctorales@univ-orleans.fr

[ ] Commission du 06/07/2023 envoi au plus tard pour le 03/07/2023
[ ] Commission du 08/09/2023 envoi au plus tard pour le 04/09/2023
[ ] Commission du 14/12/2023 envoi au plus tard pour le 11/12/2023

[ ] 1¢ demande []1ére année de thése

[ ]2éme année de thése

[]Renouvellement []3éme année de thése
®  NOM oo
L (10T TR
®  NGHONANE ...
e Numéro de portable ...
®  AdreSSE GlECITONMIQUE ....ovivevieiiieteecic ettt b ettt b et et r et a et e se st bese s sserenas

CONTRAT DOCTORAL  (un seul choix possible)

o Etabliavec [ ]Université¢ d'Oriéans [C]1CNRS []INRAe
Date du contrat doctoral :du ...............cceovveennnnl. AU e

THESE

o Date de a premi€re iINSCIPLION ......c.ciiiiieceeceee et
©  NOM QU IrECIEUI B TNESE ..ttt ettt ettt e et e et e et e e e e e e eneeeteeeaeeseesaeesnneanens
L = oTo =1 (o (=T =T o3 1 [ | OO OO RURURURURIURRTN

@ SUBLAB A TNESE & oo s

ENGAGEMENT

JE SOUSSINE = € & 1.ttt bbbttt ettt a Rt s e s
- sollicite mon recrutement en qualitt de doctorant(e) contractuel(le) avec mission(s)
complémentaire(s) figurant dans I'/les annexes diment complété(es) de tous les avis et signatures,

sous réserve d’avis positif de la commission d’engagement et d’accord de Monsieur le Président de
lUniversité
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mailto:etudes.doctorales@univ-orleans.fr

NOM : Prénom :

IMPORTANT

Vous pouvez exercer une des activités complémentaires seule ou combinées, a condition que le cumul de ces activités
ne dépasse pas 1/6ém de la durée annuelle de travail.

64 heures équivalent TD équivalent a 32 jours d’'une autre activité.

Exemple : vous pouvez combiner 32 h équivalent TD d’enseignement avec 16 jours d’expertise ou diffusion ou
valorisation.

Indiquez votre choix dans le tableau ci-dessous :

Mission(s) Nbr d’heures ou de jours Documents a joindre
Enseignement Annexe n°1
Diffusion — Valorisation - Expertise Annexes n°2 et 2bis
Total

- accepte la/les mission(s) qui me sera/seront confiée(s) au cours de 'année 2023/2024.

- reconnais avoir pris connaissance des engagements incombant au doctorant(e) contractuel(le)
avec mission(s) complémentaire(s).

Date et signature :

AVIS DE LA COMMISSION D’ATTRIBUTION :

Date :

La Présidente du Conseil Académique

Caroline ANDREAZZA
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NOM : Prénom :
ANNEXE 1
MISSION D’ENSEIGNEMENT
Service d’enseignements confié au doctorant pour 'année 2023- 2024
niveau et TD/TP CM Signature du responsable de
Composante Intitulé de année Nombre de Nombre Nombre de Nombre Département/Pdle ou équivalent Visa du directeur de la
d’enseignement I’enseignement (L/M) rOUDES d’heures par fOUDES d’heures par N Sianat composante
group groupe group groupe om ignature
TOTAL D’HEURES :

1 heure CM = 1.5 heure TD

Pour information : 1 heure TD = 1 heure TP

Aucun dépassement de 64 h équivalent TD ne sera autorisé

Signature du directeur-trice de thése

Avis *:
Signature du directeur-trice de laboratoire

Avis *:
Signature du directeur de I'école doctorale

* merci d'indiquer votre avis : favorable ou défavorable

Dossier de candidature mission(s) complémentaire(s) 2022/23
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NOM :

ANNEXE 2

Prénom :

MISSIONS
Diffusion — Valorisation - Expertise

Signature du Responsable de
I'organisme d’accueil -1

Signature du Responsable de
I'organisme d’accueil -2

Signature du Responsable de
I'organisme d’accueil -3

Signature du directeur-trice
de these

Signature du directeur-trice
de laboratoire

Type de mission
Diffusion ou Ser S— Responsable du _ Nb de Période P
expertise ou tablissement d’accuei doctorant dans Courriel du jours * du au . ocalisation
valorisation I'établissement d’accueil responsable
TOTAL DE JOURS :
* maximum 32 jours
Avis* : Avis* : Avis *: Avis *: Avis *: Avis *:

Signature du directeur de
I'école doctorale

* merci d'indiquer : favorable ou défavorable

Pour information : la mise & disposition de doctorants contractuels donne lieu a I'établissement d’une convention tripartite (remplir 'annexe 2bis) et fera I'objet d’une facturation de la prestation (modalités définies

dans la convention)

Dossier de candidature mission(s) complémentaire(s) 2022/23
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NOM : Prénom :

ANNEXE 2 bis ]
PRE-CONVENTION DE COLLABORATION
MISSION DIFFUSION - VALORISATION - EXPERTISE D’'UN DOCTORANT CONTRACTUEL

(encadré a remplir par l'institution partenaire)
Organisme d’accueil

Nom de 'entreprise, de 'administration ou de la collectivié :
Adresse :
Statut : N°Siret : Code NAF :

Nom et prénom du référent :
Fonction :

Mail :

Téléphone :

Mission

Définition de la mission :

DUMBE & e (Rappel : * maximum 32 jours au total)
Date de débutenvisagée : ............ccccvveeeiiiiinnnnnn,

Localisation de 1a misSSion : ........oeeeveeveiiiieeiieie,

(encadré a remplir par le directeur de thése)
Mission

Intérét pour la thése :
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