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DEMANDE DE BOURSE DE RECHERCHE
Attachez deux photos d’identité à l’aide d’agrafes ou d’un trombone (ne pas coller). 

Merci d’indiquer votre nom en majuscules au dos de chaque photo. 

Merci de bien vouloir remplir ce formulaire dans son intégralité, à l’ordinateur ou à la main, en caractères d’imprimerie et à l’encre noire et d’envoyer votre candidature par courrier électronique à <fellowships@iccrom.org>. 
Cependant s’il vous ait impossible de fournir une version scannée des photos et des signatures, vous devrez alors envoyer aussi une version papier de votre candidature. Votre documentation devra parvenir à l’ICCROM pour la date limite indiquée sur la page du site internet : 
http://www.iccrom.org/fra/01train_fr/01_03fellows_fr.shtml
Votre dossier de demande de bourse de recherche devra inclure :

· une proposition de recherche introduite par un résumé, et limitée à deux pages, décrivant les objectifs et les résultats escomptés ;
· une indication de la façon dont les résultats de la recherche seront employés (c.-à-d. une publication ou tout autre moyen de diffusion) ;
· les dates proposées pour les travaux de recherche à l'ICCROM ;
· des renseignements sur d’éventuelles autres demandes de bourse/bourses reçues ;

· la confirmation de l'accord de l'employeur, le cas échéant, pour entreprendre ces travaux de recherche à l'ICCROM ; 

· dans le cas d'un congé sabbatique payé, une confirmation de l’institution académique ;

· un curriculum vitae abrégé et actualisé, comprenant attestation de citoyenneté, formation, expérience professionnelle, publications et autres travaux de recherche achevés ou en cours ;

· un certificat d'assurance-maladie (après acceptation) ; 

· trois lettres de référence de personnes ayant une connaissance directe du travail du candidat. 

L’ICCROM ne prendra pas en considération les demandes de bourse incomplètes et aucune candidature ne sera prise en considération au-delà des dates limites établies.
1. CANDIDAT

NOM


 

PRÉNOM(S) 



SEXE  (M    ou
F)
DATE DE NAISSANCE : JOUR/MOIS/ANNÉE

PAYS ET LIEU DE NAISSANCE

NATIONALITÉ

NOM ET ADRESSE DE VOTRE INSTITUTION / ENTREPRISE (information obligatoire) 
VILLE 




PAYS 



CODE POSTAL
TEL. PROFESSIONNEL (+ indicatif rég.)       TEL. PRIVE (+ indicatif rég.)    FAX (+ indicatif rég.)
 EMAIL 

ADRESSE POSTALE (si différente de celle indiquée précédemment)
2. ACTIVITÉS PROFESSIONNELLES
EMPLOI ACTUEL 





DEPUIS (DATE)

INSTITUTION, ORGANISATION OU ENTREPRISE
ADRESSE


TELEPHONE (+ indicatif rég.) 
FAX  (+ indicatif rég.) 
EMAIL 

3. FORMATION
	NOM DE L’INSTITUTION ET DU PAYS
(en commençant par le plus récent)
	DURÉE (DE - À)


	DIPLÔME OBTENU
(Titre et sujet)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4. PRÉFÉRENCE CONCERNANT LA PÉRIODE DE RECHERCHE À L’ICCROM
5. TITRE DE LA PROPOSITION DE RECHERCHE
6. DECLARATION DU CANDIDAT
Je déclare que les renseignements fournis ci-dessus sont exacts. Je déclare également qu’à ma connaissance, mon état de santé me permet d’entreprendre le projet de bourse de recherche proposé. Je prends note que si mon dossier est accepté, je devrai me soumettre à un examen médical, à mes frais, selon les instructions de l’ICCROM, et que l’obtention de ma bourse de recherche sera fonction des résultats de cet examen. Je déclare également qu’à l’issue de ces travaux de recherche, je retournerai dans mon pays.

SIGNATURE DU CANDIDAT 






DATE 

PAGE  
1

[image: image1.png]