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DEMANDE DE SUBVENTION POUR UNE CONFERENCE VIRTUELLE
ETUDIANTS A LA MAITRISE AVEC THESE

r IDENTIFICATION DE L’ETUDIANT j
NOM DE FAMILLE PRENOMS NUMERO ETUDIANT
UNITE SCOLAIRE / DISCIPLINE NUMERO DE TELEPHONE
SUJET DE THESE
COURRIEL PREMIER TRIMESTRE D'INSCRIPTION A LAMATTRISE ANNEE

[ ]oawier [ JARL [ ] SEPTEMBRE

D LA CONFIRMATION ECRITE QUE VOTRE PUBLICATION A ETE ACCEPTEE A LA CONFERENCE

VEUILLEZ SOUMETTRE LES DOCUMENTS SUIVANTS AVEC VOTRE DEMANDE D LE RESUME DE VOTRE COMMUNICATION ET LA LISTE OFFICIELLE DES AUTEURS
NOM DU CONGRES
DATE DE LA bu AU COUT APPROXIMATIF SITE INTERNET DE LA CONFERENCE (S'IL Y ALIEU)
CONFERENCE D | L |
| | | | | | | | | |
[ ANNEE [ wois | JourR | | ANNEE [ Wois | JoUrR | $

DE QUELLE MANIERE LE SUJET DE LA CONFERENCE VIRTUELLE EST-IL LIE A CELUI DE VOTRE THESE ?

EXPLIQUEZ LA PERTINENCE DE CETTE CONFEREMCE POUR VOTRE RECHERCHE.

TITRE DE VOTRE COMMUNICATION VIRTUELLE
D D AFFICHE D COMMUNICATION ORALE

NOM DU PREMIER AUTEUR DELA PUBLICATION CO-AUTEUR(S)

AVEZ-VOUS PRESENTE UNE DEMANDE D'AIDE FINANCIERE AUPRES D'UN AUTRE ORGANISME POUR CE MEME CONGRES ? D D oul D NON

SI0UI, VEUILLEZ PRECISER D D APTPUO D SCFP D GSAED D FACULTE D'ATTACHE D AUTRE :

JE CONFIRME AVOIR CONNAISSANCE DES REGLES DU PROGRAMME
ET QUE LES INFORMATIONS FOURNIES DANS CETTE DEMANDE SONT
COMPLETES ETEXACTES.

DATE SIGNATURE (DEMANDEUR DE SUBVENTION)
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F RECOMMANDATION DU DIRECTEUR DE THESE j

LAPUBLICATION EST-ELLE DIRECTEMENT LIEE A LATHESE ? O oul O NON

LE SUJET DE THESE INDIQUE A LA PAGE 1 EST-ILEXACT ? OOUI O NON

D JE CONFIRME, EN TANT QUE SUPERVISEUR, QUE JE N'Al PAS REMBOURSE L'ETUDIANT POUR LES FRAIS RECLAMES

VEUILLEZ COMMENTER SUR LA PERTINENCE DE PARTICIPER A CETTE CONFERENCE A CE STADE DU PROGRAMME DE RECHERCHE DU CANDIDAT.

NOM (CARACTERES D'IMPRIMERIE) JE CONFIRME QUE L'INFORMATION FOURNIE DANS CETTE DEMARCHE EST COMPLETE ET EXACTE.
COURRIEL
- DATE SIGNATURE (DIRECTEUR DE THESE) i
[ A LUSAGE DE LA FACULTE DESSCINCES DE LA SANTE )
REFERENCE

[] ApprOUVE [] reruse |

APPROBATION DU
L WIG=0iEY D NOM (CARACTERES D'IMPRIMERIE) DATE SIGNATURE J
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