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CENTRE DE RECHERCHE DU CHUS

Hôpital Fleurimont, aile 9, porte 6

Téléphone : 819 346-1110, poste 12873

Télécopieur : 819-564-5445

	DEMANDE D'ESPACE DE RECHERCHE AU CENTRE DE RECHERCHE DU CHUS

	

	IDENTIFICATION DU DEMANDEUR

	Nom:      
	Programme ou Équipe : 
	Titre: 

	Chercheur d’attache :
	Date:

	Personne contact :
	Courriel : 
	# poste : 

	

	IDENTIFICATION DU BESOIN

	Type d'espace demandé

	 FORMCHECKBOX 
 Bureau Chercheur

 FORMCHECKBOX 
 Bureau Employé ( FORMCHECKBOX 
 UdeS,  FORMCHECKBOX 
 CIUSSSE-CHUS) Titre d’emploi :
                                  ( FORMCHECKBOX 
 Temps partiel 
 FORMTEXT 

     
jours / semaine,  Temps complet 35h et plus / semaine)

 FORMCHECKBOX 
 Bureau Étudiant :( FORMCHECKBOX 
 Post-doc,  FORMCHECKBOX 
 Doctorat,  FORMCHECKBOX 
 Maîtrise,  FORMCHECKBOX 
 Stagiaire  FORMCHECKBOX 
 Résident)

	 FORMCHECKBOX 
 Pour équipement (Nombre de m2 :
 FORMCHECKBOX 
 Laboratoire (Nombre de paillasses :           )

	

	Justification de la demande

	


	

	Horaire d'utilisation 
	D
	L
	M
	M
	J
	V
	S
	Date de début : 

	Présentiel
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Date de fin (étudiant obligatoire) : 

	Télétravail
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	
	

	

	Services

	 FORMCHECKBOX 
 Ajout d’un poste informatique ( FORMCHECKBOX 
 UdeS,  FORMCHECKBOX 
 CIUSSSE-CHUS)      ARIANE FORMCHECKBOX 

*Accès internet filaire et Wi-Fi non supporté lors de l’utilisation d’un ordinateur personnel.
 FORMCHECKBOX 
 Ajout poste téléphonique (Chercheur et Employé seulement)

 FORMCHECKBOX 
 Autres demande spécifique (Précisez : 
	

	

	Local correspondant

	Identifiez un local ou un numéro de bureau qui correspondrait à vos besoins: 

	Justification : 

	

	Signature du demandeur : 
	 Date:

	*** Veuillez faire parvenir votre demande à l’adresse suivante : directioncrc.chus@ssss.gouv.qc.ca ***

	Réservé à la DIRECTION

	Date de réception de la demande : 
	# Demande :

	Commentaires : 

	Décision : 
	Date : 
	Initiales : 


Noter qu’un dépôt vous sera demandé pour l’accès aux locaux du CRCHUS et que celui-ci vous sera restitué uniquement lors du retrait de vos accès et la remise de vos clés.


