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Programme de bourses de découverte 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 : ________________________________

Cochercheur(s) : Indiquez le(s) nom(s), affiliation(s) institutionnelle(s) et signature(s) de chaque cochercheur (y compris les principaux personnels supérieurs) :
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                                                           


Titre de la proposition de recherche : ________________________________________________________________________________________

Demander à quel volet?              La bourse de démarrage (volet 1) – $125,000              La bourse de développement (volet 2) – $500,000                     
Nous demandons que les fonds soient distribués sur combien d'années ?               Un              Deux             Trois (uniquement applicable au volet 2)                       


Utilisation de sujets humains :           Oui              Non                  Utilisation d’animaux de recherche :             Oui              Non  

Utilisation de matières dangereuses ou contrôlées :             Oui              Non       Si oui, spécifiez:  _________________________________________
Veuillez noter que pour toutes les demandes retenues, une preuve de l'approbation du Comité d’éthique de la recherche sera exigée avant le financement.


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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