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FORMULAIRE ORGANISME DE RECHERCHE – CODEMANDEUR
Appui au projet
Le CRITM recueille les renseignements nécessaires pour réaliser les tâches qu’il s’est engagé à accomplir. Il est entendu que le CRITM, protégera ces renseignements conformément à la Loi sur la protection des renseignements personnels et les utilisera uniquement à des fins privées.
	1. INFORMATIONS GÉNÉRALES



	Titre du projet
	

	Nom de l’organisme
	

	Coordonnées du responsable
	Nom :
Fonction :
	Téléphone :
Courriel :

	
	Établissement :

	
	Département/Unité de recherche :

	Numéro d’entreprise du Québec (NEQ)
	
	L’organisme est-il situé hors Québec?
	

	Site web (en français obligatoire)
	
	
	

	Adresse physique de l’entreprise
	



	2. IMPLICATION AU PROJET ET RETOMBÉES ENVISAGÉES

	Expliquez pourquoi ce projet est important pour vous. Résumez votre implication au projet au niveau de sa planification, de son déroulement et de vos investissements en nature s’il y a lieu. Décrivez les retombées envisagées à court, moyen et long terme.

Si votre collaboration est associée à des dépenses du projet, veuillez mentionner le total en cohérence avec la demande de financement.















	3. INFRASTRUCTURES ET ÉQUIPEMENTS ASSOCIÉS AU PROJET

	Décrivez les infrastructures ou équipements importants que vous rendez disponibles au projet et qui contribuent à son succès. 









	4. CONTRIBUTIONS



	Membriété annuelle CRITM 
(lien explicatif : Membre du CRITM )
	

	Contribution en nature 
(salaires, achats, prêt d’équipements, etc.)
	

	Autres contributions
	



	[bookmark: _Hlk214610982]5.  AUTORISATIONS ET SIGNATURES



	Demandeur académique principal (chercheur)
	Nom : 

Courriel : 

Téléphone : 

Adresse postale :
	Fonction :   
 
Établissement :

Département / Unité de recherche :

	Signature et date
	

______________________________                         ________________________
Signature du demandeur                                             Date

	Responsable autorisé (gestionnaire)
	Nom :                                          


Courriel : 
	Fonction : 

Téléphone : 

Département :

	Signature et date
	

______________________________                         ________________________
Signature du responsable autorisé                             Date


	Bureau de liaison entreprise université (BLEU)
(s’il y a lieu)

	Nom :                 


Courriel :
	Fonction :

Téléphone : 

Département :

	Signature et date
	
______________________________                         ________________________
Signature du responsable                                   Date

	Déclaration de conformité
	Par ces signatures, les demandeurs confirment que les chercheurs ou gestionnaires impliqués au projet ne peuvent recevoir un avantage professionnel ou personnel résultant du programme de financement et qu’à leur connaissance il n’y a aucun conflit d’intérêts ou apparence de conflits d’intérêts au sein du projet et de ses collaborations envisagées. 
☐ J’accepte que le CRITM recueille les renseignements nécessaires au projet conformément à ses obligations envers la Loi 25 sur la protection des renseignements personnels et les utilise uniquement à des fins privées.
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