programme d'aide à la recherche et au transfert volet INNOVATION SOCIALE


Formulaire du partenairE

b
(Veuillez remplir une fiche par partenaire)
	Nom de l’organisme partenaire : 
	     

	
	

	Adresse de l’organisme partenaire :
	     

	
	     

	
	

	Nom de l’administratrice ou de l’administrateur responsable dans le projet :
	     

	Fonction dans l’organisme :
	     

	Téléphone :
	     
	Télécopieur :
	     
	Courriel :
	     

	
	

	Statut de l’organisme partenaire :
	

	(Mandat de l’organisme partenaire et attestation certifiant son statut d’organisme privé, légalement constitué et à but non lucratif – joindre une attestation)


	Démonstration par le partenaire que la satisfaction du besoin à combler est de première importance, voire essentielle (10 lignes maximum)

	     


	Rôle du partenaire dans le projet soumis (5 lignes maximum)

	     


Contribution de l'ORGANISME partenaire
	Ressources Humaines

affectées au projet
	NOM
	PRÉNOM
	fonction dans l’organisme

	RESPONSABLE
	1er
	     
	     
	     

	PARTICIPANTS
	2e
	     
	     
	     

	
	3e
	     
	     
	     

	
	4e
	     
	     
	     

	
	5e
	     
	     
	     


	Estimation des salaires justifiés par le projet
	heures/personne
	Salaire horaire
	Salaire total

	- Personne responsable
	     
	0,00 $
	0,00 $ FORMTEXT 

0,00 $


	- 2e participante ou participant
	     
	0,00 $
	0,00 $ FORMTEXT 

0,00 $


	- 3e participante ou participant
	     
	0,00 $
	0,00 $ FORMTEXT 

0,00 $


	- 4e participante ou participant
	     
	0,00 $
	0,00 $ FORMTEXT 

0,00 $


	- 5e participante ou participant
	     
	0,00 $
	0,00 $ FORMTEXT 

0,00 $



	A. Coût total des salaires justifiés par le projet
	(A)
	0,00 $ FORMTEXT 

0,00 $



	B. Argent comptant versé au projet (Expliquez dans la lettre de confirmation les modalités de versement et l’utilisation qui en sera faite à l’intérieur du projet.)
	(B)
	0,00 $


	C. contribution totale de l'ORGANISME partenaire (A + B)
  (D1)
	(C)
	0,00 $ FORMTEXT 

0,00 $



	Justifiez l’absence de contribution en ressources humaines ou financières, s’il y a lieu (5 lignes maximum)

	     


Déclaration de l'organisme PARTENAIRE

(attestation officielle de l'organise partenaire au projet soumis par l’établissement ou le CENTRE participant)
JE CERTIFIE QUE :

· LE PERSONNEL de l’établissement OU DU CENTRE ENGAGÉ DANS LE PROJET N’occupe PAS DE POSTES VACANTS DANS L'ORGANISME PARTENAIRE;

· LE PERSONNEL de l’établissement OU DU CENTRE ENGAGÉ DANS LE PROJET NE DÉTIENT AUCUNE PARTICIPATION FINANCIÈRE DANS L'ORGANISME PARTENAIRE;

· L'ORGANISME PARTENAIRE N'EST PAS ISSU DE LA VOLONTÉ de l’établissement OU D'UN MEMBRE DE SON PERSONNEL;

· LES RENSEIGNEMENTS INSCRITS DANS CETTE DEMANDE DE SUBVENTION SONT EXACTS.

ENFIN, J'AUTORISE LE DÉROULEMENT DU PROJET CONFORMÉMENT AUX RENSEIGNEMENTS FOURNIS.

	
	DATE
	     


Signature de la personne responsable du projet dans l'organisme partenaire



ANNÉE - mois - JOUR
	
	DATE
	     


Signature de L'ADMINISTRATRICE OU DE L'ADMINISTRATEUR responsable du projet



ANNÉE - mois - JOUR

dans l'organisme partenaire

Le cas échéant, veuillez joindre à la présente la lettre du partenaire confirmant la contribution monétaire et les modalités de son versement.
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