UNIVERSITE D’OTTAWA * UNIVERSITY OF OTTAWA

Demande de subvention

de voyage pour conférence

Etudiants a la mafitrise avec thése

IDENTIFICATION DE L’ETUDIANT

NOM DE FAMILLE PRENOM(S) NUMERO ETUDIANT

UNITE SCOLAIRE / DISCIPLINE NUMERO DE TELEPHONE

SUJET DE THESE

COURRIEL PREMIER TRIMESTRE D'INSCRIPTION A LA MAITRISE ANNEE

O snvier O ariL O SEPTEMBRE

LES DOCUMENTS SUIVANTS QUE VOTRE PUBLICATION A DE L'UNITE SCOLAIRE ET/ OU DU COMMUNICATION ET LA LISTE

VEUILLEZ SOUMETTRE D LA CONFIRMATION ECRITE D LES CONTRIBUTIONS ET RECOMMANDATIONS D LE RESUME DE VOTRE
AVEC VOTRE DEMANDE ETE ACCEPTEE A LA CONFERENCE SUPERVISEUR AVEC SIGNATURES OFFICIELLE DES AUTEURS

NOM DU CONGRES

VILLE PROVINCE / ETAT PAYS
LIEU DU CONGRES D

ZONE GEOGRAPHIQUE D O A (550 $)

(VEUILLEZ VOUS REFERER A LA CARTE) OeBesos) Qcwss OpeEsos) O EES) O AUTRES (5509)

SITE INTERNET DE LA CONFERENCE (S'IL Y ALIEU)
DATE DE LA D DU

CONFERENCE | AU |

INDIQUEZ CLAIREMENT
COMMENT LA PRESENTATION/
AFFICHE EST LIEE AUX
RESULTATS DE LA RECHERCHE
DE VOTRE THESE.

EXPLIQUEZ LA PERTINENCE
DE CETTE CONFERENCE
POUR VOTRE RECHERCHE.

TITRE DE VOTRE COMMUNICATION

D [ arFicHE  [] COMMUNICATION ORALE

NOM DU PREMIER AUTEUR DE LA PUBLICATION CO-AUTEUR(S)

AVEZ-VOUS PRESENTE UNE DEMANDE S1 OUL VEUILLEZ EACULTE
D'AIDE FINANCIERE AUPRES DUNAUTRE ) (O out (O NON : Oartruo Oscrp Qesaep O QOAuUTRES

ORGANISME POUR CE MEME CONGRES? PRECISER 'ATTACHE
JE CONFIRME AVOIR CONNAISSANCE DES REGLES DU DATE SICRAERE
PROGRAMME ET QUE LES INFORMATIONS FOURNIES
DANS CETTE DEMANDE SONT COMPLETES ET EXACTES. | Ll
ANNEE | _mois | Jour
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CONTRIBUTION FINANCIERE

FINANCIERE DE L'UNITE SCOLAIRE
ET/OU DU DIRECTEUR DE THESE ?

QUELLE SERA LA CONTRIBUTION (MINIMUM 100 $ EXIGE)
$ [] BUDGET DEXPLOITATION ~ [] SUBVENTION

APPROUVE PAR (SOURCE DE LA CONTRIBUTION FINANCIERE) :

NOM (CARACTERES D'IMPRIMERIE) TITRE

\ ||

COURRIEL DEPARTEMENT

\ ||

SIGNATURE DATE Lo

RECOMMANDATION DU DIRECTEUR DE THESE

LE SUJET DE LA THESE INDIQUE A LA PAGE 1 EST-IL EXACT ? O oul O NON

EST-CE QUE LA PRESENTATION/AFFICHE DE LA CONFERENCE EST DIRECTEMENT LIEE AUX RESULTATS DE RECHERCHE DE LA THESE ? VEUILLEZ EXPLIQUER. O oul O NON

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

NOM (CARACTERES D'IMPRIMERIE) COURRIEL

DATE SIGNATURE

JE CONFIRME AVOIR CONNAISSANCE DES REGLES DU
PROGRAMME ET QUE LES INFORMATIONS FOURNIES
DANS CETTE DEMANDE SONT COMPLETES ET EXACTES. [ 1 | ‘ | ‘ |

RESERVE A L’ADMINISTRATION

QO approuvE (O REFUSE TEFERENCE
NOM (CARACTERES D'IMPRIMERIE)
APPROBATION DU
DOYEN ASSOCIE
SIGNATURE DATE N T I
ANNEE | _wmois | Jour
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