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7151, rue Jean-Talon Est, bureau 1000, Anjou, Québec, H1M 3N8
téléphone : 514 351-2770 ou 1 800 361-2001

télécopie 514 351-2658

courrier électronique : physio@oppq.qc.ca
adresse Internet : www.oppq.qc.ca
FORMULAIRE DE DEMANDE DE SUBVENTION

PROJET DE RECHERCHE EN MILIEU CLINIQUE

SUBVENTION UNIQUE DE L'ORDRE

Nom et initiales professionnelles (pht ou T.R.P.) du demandeur : 

Le demandeur doit rencontrer tous les critères d’admissibilité suivants :

1.
Être membre régulier de l’Ordre professionnel de la physiothérapie du Québec ;

2.
Travailler auprès des clients comme clinicien pour la durée de la subvention ;

3. Présenter un projet de recherche clinique en physiothérapie.

La demande doit être complétée avec la police « Arial 11 » ou « Times New Roman 12 ».
NE PAS MODIFIER LE FORMULAIRE (Respecter l’espace alloué pour chaque point)

LA DEMANDE QUI NE RESPECTE PAS LES CONSIGNES NE SERA PAS ÉVALUÉE

	
	AVEZ-VOUS INCLUS SIX (6) COPIES

DES DOCUMENTS SUIVANTS ?

(    )
Formulaire de demande de subvention (complété en caractère d'imprimerie et non manuscrit)

(    )
Lettres d’appui, de référence ou de recommandation

(    )
Attestation de conformité en éthique


	

	RETOURNEZ AVANT LE 31 JANVIER 2012 (sceau postal) À :

Ordre professionnel de la physiothérapie du Québec

Chargé de dossiers pht
7151, rue Jean-Talon Est, bureau 1000

Anjou (Québec) H1M 3N8
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FORMULAIRE DE DEMANDE DE SUBVENTION


PROJET DE RECHERCHE EN MILIEU CLINIQUE

SUBVENTION UNIQUE DE L'ORDRE


	

	NE PAS MODIFIER LE FORMULAIRE (Respecter l’espace alloué pour chaque point)
LA DEMANDE QUI NE RESPECTE PAS LES CONSIGNES NE SERA PAS ÉVALUÉE

	IDENTIFICATION DU RESPONSABLE DU PROJET

Nom :                                  Prénom : _
Titre du projet :
 
Lieu où s’effectuera la recherche : 



	Adresse permanente :  _______________________________________________________



                       Numéro

Rue ou avenue


App.


Ville





Province


Code postal

Téléphone au domicile :
(      )                                      
# membre OPPQ : 

Téléphone au bureau :
(      )                              
Date de naissance :                         /                        /             
Sexe   M        
F        

       Année
       jour 
mois

Emploi actuel : 

Employeur : 


	
CURRICULUM VITAE

1.
DIPLÔME(S) OBTENU(S).

Grade

Maison d'enseignement

Date du début

Date d’obtention

2.
BOURSES ET DISTINCTIONS REÇUES AU COLLÉGIAL, AU PREMIER CYCLE OU LORS D’ÉTUDES SUPÉRIEURES. (Indiquez la ou les dates d’obtention).

3.
ACTIVITÉS AU SEIN DE L’ORDRE.  (Membres actifs de comités, de projets, organisation de congrès, colloques,  etc.)




	4.
EXPÉRIENCE PROFESSIONNELLE. 

Veuillez indiquer votre champ principal de pratique en physiothérapie : 

musculosquelettique : _______   neurologie : _______   cardiorespiratoire : _______
autre : _
Décrivez votre expérience clinique en mentionnant l’endroit, les années, le type de clientèle traitée.




	5.
COURS DE FORMATION CONTINUE. (Nommer les cours de formation continue que vous avez suivis et qui sont pertinents à la réalisation du projet actuel)



	6.
COMMUNICATIONS. (Indiquez toutes les communications scientifiques et autres.)

A)        Communications écrites.  (Indiquez les titres avec le nom des auteurs et les références des articles que vous avez publiés, incluant thèses, mémoires et abrégés)
B)     Communications orales.  (Indiquez les titres avec le nom des auteurs et les références des communications orales ou par affichage présentées dans le cadre de congrès, colloques, etc.)
PROJET DE RECHERCHE

7.
RÉSUMEZ CHRONOLOGIQUEMENT LES DÉTAILS DE TOUTE EXPÉRIENCE DE RECHERCHE.




	8.
A)
CE PROJET FAIT-IL PARTIE D’UN PLUS GRAND PROJET ? Oui          Non  __
Si oui, indiquer le titre et le nom des demandeurs de ce grand projet, les objectifs spécifiques de votre projet par rapport aux objectifs plus généraux du grand projet :

8.
B)
BRÈVE DESCRIPTION DU PROJET DE RECHERCHE.
Résumer en 250 mots votre projet de recherche et décrire comment il contribue à l’avancement de la profession (Ce texte sera utilisé pour présenter dans le Physio-Québec les projets qui auront été retenus).
8.
C) 
DESCRIPTION DU PROJET DE RECHERCHE EN MILIEU CLINIQUE.

La description du projet de recherche clinique doit inclure :

1-
la recension des écrits et la problématique (la bibliographie ne compte pas dans les quatre (4) pages allouées);

2-
les objectifs;

3-
la description de la méthodologie envisagée (ex. : devis de recherche, sélection et nombre de sujets, leur provenance, procédures, instrumentation, collecte des données, analyse statistique) et lieu d’exécution du projet (annexer une (1) lettre de collaboration).

       UTILISER LES QUATRE (4) PAGES EN RESPECTANT LES CONSIGNES SUIVANTES : 


POLICE « ARIAL 11 » OU « TIMES NEW ROMAN 12 », MARGE DE 1 POUCE, SIMPLE 

INTERLIGNE, 4 PAGES MAXIMUM.  PAR SOUCI D'ÉGALITÉ ENTRE LES CANDIDATURES, IL EST IMPÉRATIF QUE VOUS RESPECTIEZ CES CONSIGNES.  LES DEMANDES NE RESPECTANT PAS CES CONSIGNES NE SERONT PAS ÉVALUÉES.

DESCRIPTION DU PROJET DE RECHERCHE EN MILIEU CLINIQUE.




	9. PERTINENCE DE VOTRE PROJET EN RAPPORT AVEC VOTRE PRATIQUE CLINIQUE. (Pourquoi avez-vous choisi d’effectuer cette recherche ? Contribution du projet à l’avancement de la profession)
10.  FAISABILITÉ DU PROJET. (Description du collaborateur principal, disponibilité des sujets, disponibilité de l’équipement et des ressources techniques, appui du milieu, échéancier du projet, …)  (Un projet a habituellement une durée d’un an à compter de la date du début du projet mais peut se prolonger jusqu’à 2 ans)
____________________________
Signature du collaborateur principal


	11. PRÉVISIONS BUDGÉTAIRES. (Matériel : outils de mesure, logiciel, ressources humaines*, statistiques, rayonnement**, publication et conférence).  Le demandeur peut utiliser plus d’espace que celui prévu dans le formulaire afin de présenter un budget détaillé et justifié par rapport au devis.

*
Dans l’item ressource humaine, le responsable du projet de recherche clinique ne peut demander plus que 30% de la subvention, maximum 2 250 $, pour son propre salaire, peu importe la ou les fonctions accumulées en lien avec le projet.

**
Dans l’item rayonnement, un montant maximum de 10 % de la subvention peut être accordé pour frais de voyage et de représentation.

12.
CE PROJET EST-IL SUBVENTIONNÉ ?   Oui  ______       Non ______
Si oui, identifier l’organisme (ou les organismes)  et joindre les lettres de preuve de subvention : 

Si le coût global du projet dépasse 7 500 $, identifier les autres sources contribuant à la réalisation du projet : 



	13.
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS.

Adresse complète de l'établissement agissant comme responsable administratif de la subvention de recherche.

       Nom de la personne à contacter : _
N° de téléphone : ___________________ Signature : ________________________
14.
NOM(S) ET RÔLE(S) DU (DES) PARTICIPANT(S) AU PROJET.

15.
PERSONNE(S) CONSULTÉE(S) EN RAPPORT À LA MÉTHODOLOGIE, STATISTIQUE, ETC.

16.
LE PROJET DOIT ÊTRE SOUMIS À UN COMITÉ D’ÉTHIQUE.

-
L’attestation de conformité en éthique est incluse.
(
-
L’attestation de conformité en éthique suivra.
(



	17.
LETTRES DE RECOMMANDATION.
Nommez les deux personnes. (Indiquez le titre et l’adresse des personnes à qui vous avez demandé des lettres de recommandation).

1er répondant :                                                      
      _____
Nom





Titre

Adresse :

2e répondant :                                                       
      _____
Nom





Titre

Adresse :
                                                                                       
       _____
Signature du (de la) candidat(e)




           Date

(Chercheur principal)

18.
A) 
MILIEU DE RÉALISATION DU PROJET DE RECHERCHE CLINIQUE.
Établissement :
 ____
Décrivez le support technique, l’infrastructure et autres particularités du milieu d’accueil  dans lequel vous réaliserez votre projet.

18. B) 
AUTORISATION. La personne soussignée a pris connaissance du présent projet et 
est en accord avec sa réalisation.

Nom et titre 

_____________________________

Signature

Département

Institution

Téléphone







Date


�





�
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