Etudiant-e-s

C I Rg'h Programme d’aide a la diffusion

de la recherche

Identification personnelle
Nom

Prénom

Code permanent

Adresse personnelle
compléte

Numéro de téléphone

Informations sur le programme d’études

2e cycle O 3e cycle O Postdoctorat O

Université d’attache

Programme d’études

Laboratoire, chaire ou groupe de recherche

Sujet du mémoire, de la thése ou du projet

Directeur-trice ou superviseur-se

Codirecteur-trice (si applicable)

Date de début Date prévue de fin

Présentation de I’activité

Nom de I'activité

Organisme responsable

Lieu

Date de début de I'activité Date de fin de l'activité

Nature de la participation
Communication orale @ Présentation d’affiche O Répondant O

Autre
Spécifiez ci-contre

Situez l'activité dans le contexte de votre recherche et de votre cheminement académique ou
professionnel. (SVP respecter I'espace prévu ci-dessous.)

Titre de la présentation

Résumé de la présentation (SVP respecter I'espace prévu ci-dessous.)




Dépenses associées a la participation de I’activité

Veuillez mentionner toutes les dépenses associées a votre participation a I'activité en dollars
canadiens (hébergement, transport, frais d’inscriptions, etc.)

Description des dépenses Montant ($ CAN)

GRAND TOTAL

Financement de I’activité

Veuillez mentionner toutes les sources de financement envisagées pour votre participation a cette
activité (subventions du CIRST/laboratoire/groupe de recherche ou de votre
département/faculté/école, contribution personnelle et/ou direction de mémoire/thése, etc.)

Description de la source de Confirmé Date prévue de Montant ($ CAN
financement (OUI' | NON) confirmation & )

Contribution personnelle O @

Contribution de la direction
meémoire/thése

O @
0O @
O ®

Subvention demandée au CIRST

GRAND TOTAL

Dépot de la demande
Ce formulaire doit étre envoyé par courriel au format PDF (en un seul fichier) a cirst@ugam.ca.
Veuillez joindre au courriel les preuves d’acceptation de 'activité.

Information
Pour toutes questions sur le programme de soutien a la diffusion du CIRST, veuillez nous écrire a
cirst@uqgam.ca ou nous téléphoner au 514-987-3000 poste 3971.

Recu le
Octroyé Oui O Non O Montant accordé :

Traité par :


mailto:cirst@uqam.ca
mailto:cirst@uqam.ca
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