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Programme Regroupements stratégiques - Concours 2026-2027

Lettre d’appui de I’établissement gestionnaire

ESPACE RESERVE AU FRQNT

Numéro de demande : 2027-RS-

1. IDENTIFICATION DU REGROUPEMENT STRATEGIQUE

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 :

Département :

2. NOM DU REGROUPEMENT

Nom :

Acronyme :

3. IDENTIFICATION DE LA PERSONNE AUTORISEE A REMPLIR CETTE LETTRE D’APPUI AU NOM DE

L’ETABLISSEMENT GESTIONNAIRE
Mme O M.O

Nom : Prénom : AutreO
Titre :

Structure administrative :
Etablissement :

Adresse :

Ville :

Province/Etat :

No de téléphone :
Adresse courriel :



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

4. PLACE DU REGROUPEMENT DANS LE PLAN DE DEVELOPPEMENT DE LA RECHERCHE DE L’ETABLISSEMENT GESTIONNAIRE
ET NATURE DU SOUTIEN OFFERT. POUR UN REGROUPEMENT EN EMERGENCE, INDIQUEZ L'ANNEE DE DEMARRAGE DES
ACTIVITES AINSI QUE LA NATURE DU SOUTIEN FINANCIER RECU AU COURS DE CETTE PERIODE (max 1 page).




5. PERSONNE EN AUTORITE CONFIRMANT QUE L'ETABLISSEMENT GESTIONNAIRE APPUIE LE REGROUPEMENT

Titre :
Nom :

Prénom :

Signature

Je, , personne autorisée a remplir cette lettre d'appui,

certifie que la personne en autorité de ci-haut

mentionnée m’autorise a signer la présente lettre d’appui pour le regroupement stratégique.

J*ACCEPTE : oul O NON O
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