UNIVERSITÉ DU QUÉBEC EN OUTAOUAIS
PROGRAMME D’INTÉGRATION À L’INTENTION

DES PERSONNES CHARGÉES DE COURS
TOUTE DEMANDE RELATIVE AU PRÉSENT PROGRAMME

DOIT ÊTRE FAITE AU COMITÉ UNIVERSITAIRE D’INTÉGRATION PÉDAGOGIQUE,

AUX SOINS DU DOYEN DE LA GESTION ACADÉMIQUE À L’ADRESSE SUIVANTE :
Décanat de la gestion académique

Université du Québec en Outaouais

Case postale 1250, succursale Hull

Gatineau (Québec)

J8X 3X7
Téléphone : (819) 595-3900, poste 3937

	UNIVERSITÉ DU QUÉBEC EN OUTAOUAIS
	No de référence :
	

	Espace réservé au Comité     

	PROGRAMME D’INTÉGRATION À L’INTENTION

DES PERSONNES CHARGÉES DE COURS



	N.B. Vous n’êtes pas assujetti à une limite au niveau de l’espace

	IDENTIFICATION DU RESPONSABLE DU PROJET

	Responsable du projet :
	

	

	PROJET D’INTÉGRATION

	Titre du projet :
	

	Résumé du projet :
	

	Nombre d’heures totales pour réaliser le projet :
	

	Est-ce que l’un des participants a déjà obtenu une somme d’argent du Comité universitaire d’intégration pédagogique pour un projet ?
Oui [   ]        Non [   ]

	- Si oui, indiquez
	 la date :
	

	
	le montant reçu :
	$
	

	
	et le type de projet :
	

	Est-ce que l’un des participants bénéficiera d’une autre source de financement pour réaliser le même projet ?

                                                     
Oui [   ]        Non [   ]

	- Si oui, indiquez
	la source de financement :
	

	
	le montant  :
	$
	

	

	INTERVENANTS IMPLIQUÉS DANS LE PROJET*

	Indiquer les noms des participants au projet



	Nom des chargés de cours :
	

	Nom des professeurs :
	

	Nom des autres intervenants impliqués dans le projet :
	


*
Le Comité se réserve le droit de communiquer avec les intervenants dans le cadre de son analyse de projet.

PRÉSENTATION DU PROJET

	OBJECTIFS

	a) en termes d’amélioration de la qualité de l’enseignement :

	

	b) en termes d’intégration des chargés de cours :

	

	DESCRIPTION DU PROJET INCLUANT LES RETOMBÉES PÉDAGOGIQUES

	

	ÉTAPES DE RÉALISATION ET ÉCHÉANCIER DU PROJET

	


	VEUILLEZ FOURNIR LES INFORMATIONS REQUISES AUX PAGES SUIVANTES

SELON LE NOMBRE ET LE RÔLE DES PERSONNES CHARGÉES DE COURS

IMPLIQUÉES DANS LE PROJET




	SIGNATURE

	Responsable de la réalisation du projet :
	
	Date :
	

	


	ESPACE RÉSERVÉ AU COMITÉ DÉPARTEMENTAL D’INTÉGRATION (lorsque celui-ci existe)


	RECOMMANDATION

	Projet approuvé par le Comité départemental d’intégration :                Oui [   ]        Non [   ]



	

	Commentaires :

	

	
	
	

	Signature du directeur du Département
	
	Date


BESOINS FINANCIERS

	IDENTIFICATION DU RESPONSABLE DU PROJET

	Nom à la naissance :
	
	Prénom :
	

	Adresse :
	
	
	
	

	
	No civique
	Rue et no d’appartement
	Ville et province
	Code postal

	Téléphone :
	
	
	

	Matricule :
	
	Numéro d’assurance sociale :
	

	Discipline :
	


	BESOINS FINANCIERS *

	Date de début du contrat
	

	Date de fin du contrat
	

	Nombre d’heures du responsable du projet
	

	Nombre de semaines de travail
	

	Montant total du responsable du projet
	


*
Ces informations sont nécessaires pour le présent contrat et seront utilisées pour les fins de préparation d’un relevé d’emploi.

	SIGNATURE

	Responsable du projet :
	
	 Date :
	

	
	


	ESPACE RÉSERVÉ AU COMITÉ UNIVERSITAIRE D’INTÉGRATION PÉDAGOGIQUE


	BESOINS FINANCIERS ALLOUÉS PAR LE COMITÉ

	Date de début du contrat
	

	Date de fin du contrat
	

	Nombre d’heures du responsable du projet
	

	Nombre de semaines de travail
	

	Montant total du responsable du projet
	

	Commentaires :

	


	REPRODUIRE CETTE PAGE SELON LE NOMBRE DE PARTICIPANTS AU PROJET


	IDENTIFICATION DU participant au PROJET

	Nom à la naissance :
	
	Prénom :
	

	Adresse :
	
	
	
	

	
	No civique
	Rue et no d’appartement
	Ville et province
	Code postal

	Téléphone :
	
	
	

	Matricule :
	
	Numéro d’assurance sociale :
	

	Discipline :
	


	BESOINS FINANCIERS *

	Date de début du contrat
	

	Date de fin du contrat
	

	Nombre d’heures du participant au projet
	

	Nombre de semaines de travail
	

	Montant total du participant au projet
	


*
Ces informations sont nécessaires pour le présent contrat et seront utilisées pour les fins de préparation d’un relevé d’emploi.

	SIGNATURE

	Responsable du projet :
	
	Date :
	

	
	


	ESPACE RÉSERVÉ AU COMITÉ UNIVERSITAIRE D’INTÉGRATION PÉDAGOGIQUE


	BESOINS FINANCIERS ALLOUÉS PAR LE COMITÉ

	Date de début du contrat
	

	Date de fin du contrat
	

	Nombre d’heures du participant au projet
	

	Nombre de semaines de travail
	

	Montant total du participant au projet
	

	Commentaires :
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