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Avant de commencer, veuillez enregistrer le formulaire vierge sur votre poste de travail et le
récupérer a partir de I’application Acrobat sans quoi, vous ne pourrez I’enregistrer une fois rempli.

Québec &

Programme Regroupements stratégiques - Concours 2022-2023

Formulaire d'attestation de contributions de I'établissement partenaire

ESPACE RESERVE AU FRQNT

Numéro de demande : 2023-RS-

1. IDENTIFICATION DU REGROUPEMENT STRATEGIQUE

Nom et acronyme du regroupement :

Nom du chercheur principal ou Mme O M. O
de la chercheuse principale : autre O

Prénom du chercheur principal
ou de la chercheuse principale :

Etablissement gestionnaire :

2. ETABLISSEMENT PARTENAIRE

Nom de I'établissement partenaire:

3. IDENTIFICATION DE LA PERSONNE AUTORISEE A REMPLIR CE FORMULAIRE AU NOM DE
L’ETABLISSEMENT PARTENAIRE

Nom :

Titre :

Structure administrative :
Etablissement :

Adresse :

Ville :

Province/Etat :

No de téléphone :
Adresse courriel :

Mme O M. O

Prénom : Autre O



mailto:documents.regstrat.nt@frq.gouv.qc.ca

4. INDIQUEZ LA CONTRIBUTION FINANCIERE AU REGROUPEMENT, EN ESPECE OU SOUS TOUTE AUTRE
FORME EN NATURE (maximum 1 page)




5. PERSONNE EN AUTORITE ATTESTANT DES CONTRIBUTIONS DE L'ETABLISSEMENT
PARTENAIRE EN APPUI AU REGROUPEMENT

Titre :
Nom :

Prénom :

Signature

Je, , personne autorisée a remplir ce formulaire

d'attestation de contributions de I'établissement partenaire, certifie que la personne en autorité de

ci-haut mentionnée m’autorise a signer le

présent formulaire pour le regroupement stratégique.

J*ACCEPTE : oul O NON O
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