
 

 

Fonds spécial d’aide aux stagiaires – Ukraine 
Le titulaire de la subvention doit remplir et signer le présent formulaire et le faire signer par le représentant de 
l’établissement concerné, par exemple le responsable des subventions de recherche ou des finances. 
 

Renseignements sur le titulaire d’une subvention 
Prénom 
 

 

Nom de famille 
 

 

Signature du titulaire 
 

 

Numéro de la demande ou numéro de 
référence du financement (NRF) 

 

 

Attestation 
 

Les fonds supplémentaires serviront à mettre en place ou à maintenir une aide à l’emploi ou un soutien financier 
pour un étudiant de cycle supérieur ou un chercheur postdoctoral, qu’on appelle dans le cas présent un stagiaire. Le 
titulaire de la subvention atteste que : 

• le stagiaire participera aux activités de recherche associées aux coûts directs de la subvention; 
• le stagiaire est directement touché* par la crise en cours en Ukraine; 
• le stagiaire ne reçoit pas d’autres fonds d’un des trois organismes pour la même raison; 
• le soutien du stagiaire prendrait fin ou ne serait pas possible si les fonds demandés n’étaient pas accordés. 

 
* On considère qu’un stagiaire est « directement touché » (cochez la case qui s’applique) : 

☐ s’il est actuellement au Canada et devait retourner en Ukraine en 2022, mais qu’il ne peut le faire en raison 
de la crise actuelle; 

☐ s’il ne peut poursuivre ses études ou ses travaux de recherche prévus en Ukraine en raison de la crise et qu’il 
se trouve maintenant au Canada. 
 

 

Renseignements sur le stagiaire 
Prénom   

Nom de famille   

Niveau d’études actuel  a) Maîtrise 
b) Doctorat 
c) Postdoctorat 



 

Montant demandé 
Le soutien demandé peut s’échelonner sur une période maximale de 12 mois, se terminant le 31 mars 2023, ou 
jusqu’à la fin de la période visée par l’autorisation d’utiliser les fonds de la subvention, conformément aux directives 
de l’établissement pour le soutien des stagiaires. Les montants maximaux autorisés pour une période de 12 mois 
sont les suivants : 
 
Maîtrise – 20 000 $ 
Doctorat – 25 000 $ 
Postdoctorat – 45 000 $ 
 

Le montant demandé sera calculé proportionnellement à la durée prévue du soutien. 

Date de début (aaaa-mm-jj)  

Date de fin – au plus un an après la 
date de début (aaaa-mm-jj)  

 

Montant demandé  

 

Modalités 

Les modalités énoncées dans l’autorisation de financement initiale demeureront en vigueur pour tous les 
fonds attribués à l’issue de la présente demande. 

Je confirme que le titulaire de la subvention demeure admissible au financement des Instituts de recherche 
en santé du Canada. En outre, je conviens que les fonds seront utilisés pour soutenir directement les activités 
de recherche associées aux coûts directs de la subvention menées par le stagiaire susmentionné (sous la 
forme d’un salaire ou d’une allocation). 

Nom du représentant de 
l’établissement 

 

Courriel  
Téléphone  
Titre de poste  
Signature  

 
 
 

 

 

Envoyez ce formulaire de demande dûment rempli et signé à support-soutien@cihr-irsc.gc.ca. 
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