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FORMULAIRE DE DEMANDE DE MISE EN CANDIDATURE
BOURSES DE SURSPÉCIALISATION CLINIQUE
	IDENTIFICATION DU candidat

	Nom
	     
	Prénom
	     

	Adresse courriel (obligatoire) :       

	Programme de résidence actuel
	     
	Niveau (R) 
	     

	LIEU OÙ SERA EFFECTUÉE LA RECHERCHE OU LA FORMATION

	Université
	     

	Département
	     
	Faculté / École
	     

	Adresse:       

	Ville :      
	Province :      
	Pays:      
	Code postal 
	     

	Justification
	Justifiez le lieu de formation et expliquez le lien entre la formation déjà acquise et celle proposée dans cette demande en relation avec votre plan de carrière :

     

	IDENTIFICATION DU DIRECTEUR DE RECHERCHE PROPOSÉ ET DU CODIRECTEUR (s’il y a lieu)

	Directeur
	Nom      
	Prénom
	     

	Codirecteur
	Nom      
	Prénom
	     

	TITRE DU PROJET DE RECHERCHE OU DE FORMATION :      

	Description du projet de recherche ou de formation – max 2 pages.

	Problématique
	     

	Hypothèses de recherche
	     

	Objectifs de recherche
	     

	Méthodologie
	     

	Contribution à l’avancement des connaissances
	     

	Bibliographie succincte
	     

	Formation hors cursus
	Décrivez les activités dans lesquelles vous serez engagé dans votre projet de recherche ou votre formation (journées scientifiques, journées d’études, séminaires et congrès, etc)
     

	ENGAGEMENT DU SIGNATAIRE

	1. J’atteste que tous les renseignements contenus dans la demande et tous les renseignements que je fournirai par la suite en lien avec la demande, incluant tout amendement, sont et seront exacts et complets.
2. Je m’engage à respecter les obligations décrites aux règles générales, entre autres, la clause « Critères d’attribution » et nommément : En acceptant une bourse de surspécialisation clinique, le récipiendaire devra s’engager à signer avec l’Université de Montréal un contrat par lequel il s’engage à revenir à l’Université de Montréal aux conditions déterminées, après sa formation, pour une durée minimale de trois ans ou à remettre la totalité de la bourse reçue dans le cadre du présent concours.

	J’ACCEPTE
	 OUI
	 NON

	 Signature:
	
	Nom en lettres moulées:      

	
	
	


Faculté de médecine�Vice-décanat des études médicales postdoctorales








FMED, VD-EMPD, 18 mars 2021

