Université M\ Etudes supérieures

de Montréal et du monde. et postdoctorales Bureau des bourses

BOURSE D - Bourse de maitrise pour les candidates ou les candidats canadiens non résidents du Québec
Formulaire a compléter par I’étudiante ou I'étudiant, par la directrice ou le directeur de recherche

et par I'unité académique du programme de maitrise
Une fois complété, ce formulaire et une lettre de recommandation de I'unité doivent étre envoyés par celle-ci aux ESP.

A. DONNEES ACADEMIQUES

Titre du programme de maitrise : N° du programme de maitrise :

Moyenne du baccalauréat :

Début de la bourse :  Automne |:| Hiver I:l Eté I:l
Année Année Année

Durée prévue de la maitrise (La durée normale prévue des études ne devrait pas dépasser 2 ans & la maitrise

Nombre d’année

ENGAGEMENT FINANCIER (directeur/trice de recherche, unité/faculté et organismes externes)
Indiquer le montage financier offert par 'unité académique et le/la directeur/trice de recherche a I'étudiant durant ses

études au programme de maitrise.
La candidate ou le candidat doit avoir présenté au moment de I'admission ou s’engager a le faire peu aprés, une demande

de bourse a un organisme externe.
Date de début

Montant demandé Montant obtenu
de la bourse

Unité/Faculté et Organismes externes

C. IDENTIFICATIONS ET SIGNATURES

MATRICULE UdeM Date :

Nom Prénom Signature

CANDIDATE/CANDIDAT

DIRECT. DE RECHERCHE

RESP. DE PROGRAMME

D. RECOMMANDATION (réservé gestionnaire des ESP)

BOURSE RECOMMANDEE : [] ou [ ] now o
Responsable :

Durée :
Signature : Date :

N.B. 1. La candidate ou le candidat et sa directrice ou son directeur de recherche doivent prendre connaissance des exigences a remplir

et les respecter.
2. Les ESP communiqueront la décision a la candidate ou au candidat.
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