AMYOTROPHIC LATERAL SCLEROSIS SOCIETY OF CANADA
SOCIÉTÉ CANADIENNE DE LA SCLÉROSE LATÉRALE AMYOTROPHIQUE
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Bourses pour stagiaires 2026 de la Société canadienne de la SLA et de la Fondation Brain Canada


Nom du candidat, avec titres de compétences : _________________________________________________  
Les pronoms de genre préférés (facultatif) :      Elle          Il         Iel        Autre : ________________________
Institution : ________________________________________________________________________________________
Adresse postale : ___________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________

Téléphone : ______________________   Télécopieur : _____________________   Courriel : _________________________________________

Signature : ___________________________________________________________________          Date : ________________________________


Nom du superviseur, avec titres de compétences : _________________________________________________ 
Institution : ________________________________________________________________________________________
Adresse postale : ___________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________

Téléphone : ______________________   Télécopieur : _____________________   Courriel : _________________________________________

Signature : ___________________________________________________________________   


Titre de la proposition de recherche :  ________________________________________________________________________________________

Date proposée pour le commencement du financement :   _____________________  
Date proposée pour la fin du financement :   _____________________

Demander à quel schéma ?              Doctorat              Postdoctorat                            



Nom de l'officier des subventions de recherche de l’institution : __________________________________________________________________
Adresse postale : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Téléphone : ________________   Télécopieur : ________________   Courriel : ___________________________

Signature : ___________________________________________________________________         Date: _________________________________
265 YORKLAND BOULEVARD, SUITE 300, TORONTO, ONTARIO M2J 1S5 ● TELEPHONE 416-497-2267 ● FAX 416-497-1256 ● TOLL FREE 1-800-267-4257
 CHARITABLE REGISTRATION 10670 8977 RR0002                                                                                                            WEBSITE: www.als.ca ● E-MAIL: alscanada@als.ca 
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