Demande d’'accréditation

Formulaire d’adhésion

Le présent formulaire est réservé a l'usage degauxrequérants.

Pour soumettre votre demande, téléchargez et retpde formulaire a I'adresse de suivante:

ACPQ, C.P. 1111, Succ. B, Montréal, Qc, H3B 3K®9.

Je, sous nommé(e), en connaissance alggres d’accréditation désire étre
accredité commehercheur professionneétmembre associé de 'ACPQ.

Renseignements sur le candidat
Monsieur / Madame

Dr *Nom : *Prénom :

Renseignements sur le poste occupé

*Poste actuel (titre) :

*Etablissement :

*Adresse :

*Ville : *Code postal :
*Tél. : (Bureau) / poste : dapeeur :
*Courrier électronique : @

Renseignements sur votre formation universitaire

* Année d’obtention du dipldme d&" cycle (Ph.D.) (aaaa) :

*Diplémé(e) de I'Université :

Pays




Renseignements sur votre carriere
*Etes-vous, présentement, chercheur-boursier 2 OUI NON

Source (organisme, fondation ou autre)

Expiration de la bourse (mm/aaaa) : __ /

*Etes-vous retraité(e) : OUI Depuisdnaa NON

*Etes-vous ou avez-vous, déja, été bénéficiaire ed’'subvention d’opérations
nominative : OUI NON

Expiration de votre derniere subvention d’opéraionminative : mm/aaaa /

Source : (organisme subventionnaire, fondationuttea

Domaine de recherche :

Theme unifiant vos projets de recherche :

*Signé(e) , jloenffaaaa)

*Champs obligatoires :
Renseignements nécessaires a I'étude de la derdawbecditation.

**Statut de membre associéonféré et confirmé sur ratification de l'accrétida par
'ACPQ. L’accréditation vous vaut le titre, droitet privileges du chercheur
professionnelet demembre associde TACPQ

Vous étes invité a consulter les rubriques :

- Devenezanembre actif

- Politique de protection des renseignements per¢®nne



