Département de sciences humaines appliquées
Recherches ou projets sur le terrain d’étudiants avec des êtres humains
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ TYPE
(pour les représentants institutionnels)

Je, en tant que représentant de _____________________________ [site du projet], consens à participer au projet mené par _________________________[étudiant] de l’Université Concordia et supervisé par ____________________________[professeur], que je peux joindre au ________________  ou à ________________________________________________.

          (téléphone)



(courriel)

Je comprends que ce projet a pour but de ___________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Et les bénéfices attendus sont : ___________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Je comprends que la participation au projet inclue   [donner une description des activités, l’engagement attendu des participants, la durée du projet, comment les données seront recueillies et conservées, etc.]

Je comprends que le projet n’a pas d’autres buts que ceux que l’on m’a indiqués.

Je comprends que la participation est volontaire et que les participants seront informés qu’ils peuvent se retirer du projet sans subir de conséquences négatives.

[Veuillez décrire brièvement qui pourra accéder aux données, comment les données collectées seront entreposées, utilisées et détruites, incluant la durée maximale de conservation des données] 

Je comprends que le nom des participants ne sera révélé dans aucun rapport ni communication, sauf si les participants y consentent. Le nom de l’organisme demeurera confidentiel. 
Il est entendu qu’après sa présentation à la cohorte des étudiants des cycles supérieurs, le rapport pourra être publié en ligne ou sous forme écrite. Je serai néanmoins préalablement invité-e à l’examiner dans le but de s'assurer d'un équilibre favorable entre les risques et les bénéfices (bénéfices pour la communauté élargie contre risques pour l'organisation). Je pourrai alors demander la révision d’une partie des résultats.

À tout moment, si j'ai des questions concernant les droits de mon organisation en tant que participant, je peux contacter [inclure le nom les coordonnées du président du comité de recherche éthique du département de sciences humaines appliquées, dans le cas où le participant.e aurait besoin de parler d'enjeux éthiques liés au projet de recherche].
J’AI EXAMINÉ ATTENTIVEMENT CE QUI PRÉCÈDE ET JE COMPRENDS LA PRÉSENTE ENTENTE. J’APPROUVE, POUR LE COMPTE DE ________________________,  LE PROJET AUX CONDITIONS DÉCRITES CI-DESSUS.

NOM (en caractères d’imprimerie) : _____________________________________________

SIGNATURE : ______________________________________________________________

NOM DU TÉMOIN (en caractères d’imprimerie) : _________________________________

SIGNATURE DU TÉMOIN : __________________________________________________

DATE : _______________________
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