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	Identification du candidat

	Nom :      
	Prénom :      
	NIP : 


	Identification du directeur de recherche


	Nom :      
	Prénom :      
	NIP : 

	Adresse, téléphone et courrier électronique

	Adresse :      


	Téléphone :      
	Courrier électronique :      

	
	


	Identification du codirecteur (s’il y a lieu)


	Nom :      
	Prénom :      
	NIP : 



	Titre du projet de recherche (obligatoirement en français)

	     


	Description du programme de recherche du candidat

	Décrivez comment le projet de recherche du candidat s’intègre dans votre programme de recherche.  (Maximum 1/2 page)

     



	Description du candidat

	Décrivez les aptitudes du candidat et pourquoi à votre avis, cette personne aura du succès dans une carrière de clinicien-chercheur. (Maximum 1/2 page)

     



	Engagement du signataire
Le soussigné déclare et atteste ce qui suit :

1. J'atteste que tous les renseignements contenus dans la demande et tous les renseignements fournis (électroniquement ou autrement) en lien avec la demande, incluant tout amendement sont et seront exacts et complets.

2. Je m'engage à encadrer les travaux de recherche du candidat et à lui fournir les moyens matériels et financiers nécessaires à la réalisation de son projet de recherche.

3. Je m'engage à ce que le candidat respecte les standards d'éthique et d'intégrité définis dans le document du FRQS "Guide d'éthique de la recherche et d'intégrité scientifique" et que la direction se conforme aux directives du ministère du Développement Économique, de l'Innovation et de l'Exportation dans son "Plan d'action -Gestion de la propriété intellectuelle dans les universités et les établissements du réseau de la santé et des services sociaux où se déroulent des activités de recherche" (disponibles dans le site web du FRQS).

4. Je conviens que le présent engagement soit régi et interprété en vertu des lois applicables du Québec.

J’ACCEPTE        FORMCHECKBOX 
 Oui            FORMCHECKBOX 
 Non

Date :____________
Signature : _________________________________________________
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