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DIRECTION DE LA RECHERCHE ET DE L'INNOVATION
Version: 24-sept-2025

Veuillez noter que ce formulaire n'est pas compatible avec les logiciels et navigateurs suivants:

Q Firefox

% Safari sur Mac

Apergu (Preview) sur Mac

(o

Veuillez utiliser I'une des options suivantes SVP:

Logiciels Adobe Acrobat - Reader (Gratuit), Standard ou Pro
Google Chrome
Brave Browser

Microsoft Edge

RaeB

Le guide d'utilisation de nos nouveaux formulaires est disponible @

|Merci de votre collaboration!|
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https://rechercheciusssnim.ca/wp-content/uploads/2025/09/Guide-dutilisation-des-formulaires-18-09-2025-1.pdf
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Formulaire de demande de privileges de recherche par projet au
CIUSSS NIM

Toute personne n’ayant pas de statut de chercheur au CIUSSS du Nord-de-I'lle-de-Montréal (CIUSSS NIM)
ou ne souhaitant pas détenir ce statut, peut se voir octroyer des privileges de recherche pour un projet
spécifique par I’Etablissement si le demandeur répond aux critéres nécessaires pour &tre admissible a un
statut de chercheur au sein de I'établissement (voir politique PO-12-001).

Pour obtenir des privileges de recherche par projet, vous devez remplir le présent formulaire et soumettre
votre demande a la Direction de la recherche et de I'innovation (DREI) a I'adresse courriel suivante :
appui.recherche.cnmtl@ssss.gouv.qc.ca avec les pieces jointes nécessaires (voir section 4).

Les privileges de recherche par projet ne sont pas valides pour les projets suivants ou le demandeur est
chercheur principal :

. Projet avec médicament, produit de santé naturel ou instrument médical
. Projet qui requiert un acces aux dossiers médicaux des patients

Dans ces cas, les privileéges par projet ne sont accessibles que pour les co-chercheurs.

L’octroi de privileges de recherche par projet est accordé pour la durée du projet de recherche et ne sont
pas renouvelables.

IDENTIFICATION DU CHERCHEUR
Nom :

Prénom :

Titre d’emploi :

Service/Département :

Adresse professionnelle :

Numéro de téléphone :

Adresse électronique institutionnelle :

Etablissement employeur reconnu par les FRQ : |Sé|ecti0nnez |

STATUT DU DEMANDEUR

Titre universitaire : Oui |:| Non |:|
Précisez lequel :

Affiliation universitaire : Sélectionnez
Faculté :

Département:

Membre d’un ordre professionnel : QOui |:| Non |:|



https://rechercheciusssnim.ca/
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INFORMATIONS SUR LE PROJET
Jailerdle de ...: Chercheur principal ] Co-chercheur [_]

Ce projet implique des produits en expérimentation: | Oui [_| Non []

Ce projet implique des expérimentations animales : oui [ ] Non[]
Numéro NAGANO du CIUSSS-NIM @ :

Titre du projet :

DOCUMENTS A JOINDRE AVEC VOTRE DEMANDE

- Un curriculum vitae a jour, format universitaire

- L’attestation de privileges de recherche octroyée par un autre établissement du réseau de la santé et des services
sociaux.

*Lien vers les MON: httyfs://rechercheciusssnim.ca/ressources/modes-operatoires-normalises-mon/ |
*Lien vers les formations du MSSS: http://ethique.msss.gouv.qc.ca/didacticiel/login/index.php|

Nous vous rappelons que pour obtenir I'autorisation de procéder en tant que chercheur responsable au
CIUSSS NIM lors du dép6t d’un projet de recherche, toutes les formations doivent étre a jour, et ce, tout
au long du projet de recherche.

Le chercheur principal doit veiller a ce que les co-chercheurs et les membres de I'’équipe de recherche
participant a ses projets soient adéquatement qualifiés par leur étude, par leur formation et par
leur expérience, pour accomplir les taches qui leur sont confiées, et ce, tout au long du projet de
recherche. Les preuves de formation pourraient &tre demandées lors du dépét d’un projet au CER.
Dans le cas des essais cliniques avec médicaments ou pour les projets de recherche qui requiert un
accés aux données personnelles des patients, tous les co-chercheurs du CIUSSS NIM devront aussi
détenir des privileges de recherche du CIUSSS NIM.


https://rechercheciusssnim.ca/
https://rechercheciusssnim.ca/ressources/modes-operatoires-normalises-mon/
http://ethique.msss.gouv.qc.ca/didacticiel/login/index.php
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ENGAGEMENT DU SIGNATAIRE

Le détenteur de privileges de recherche au CIUSSS NIM s'engage a respecter le Cadre réglementaire de la recherche
du CIUSSS NIM () ainsi que les regles, politiques et procédures de I'Etablissement, du Fonds de recherche
du Québec, des organismes subventionnaires et de [I'université d’affiliation, notamment en matiére de conduite
responsable de la recherche et d'éthique de la recherche, de propriété intellectuelle et de bonnes pratiques de

recherche. Pour attester de cet engagement, veuillez apposer vos initiales aux endroits
indiqués.

Je m’engage a :

a) assurer une mise a jour réguliére de mes connaissances sur la réglementation applicable en
matiere de recherche et sur les normes relatives a I'éthique et a I'intégrité en recherche ;

b) respecter les normes relatives a I'éthique et a l'intégrité en recherche généralement
applicables ;

c) respecter les décisions du Comité d’éthique de la recherche (CER) du CIUSSS NIM qui aura
approuvé et qui fera le suivi de mes projets de recherche ;

d) respecter les approbations de la convenance institutionnelle émises par la DREI du
CIUSSSNIM ;

e) m’assurer de la compétence des membres de I'équipe de recherche participant a mes
projets ;

f) aviser les autorités compétentes de toute enquéte ou de toute sanction dont je fais I'objet
dans le cadre d’une recherche et a fournir rapidement aux autorités compétentes toutes les
informations nécessaires concernant cet exercice.

Initiales

Jai pris connaissance de la Politique institutionnelle sur la conduite responsable en recherche
() du CIUSSS NIM et je comprends qu'advenant une plainte ou une allégation de
manquement a l'intégrité ou a I'éthique portée a mon égard et se rapportant a mes activités
de recherche, diverses autorités, instances ou personnes pourront en étre informées et que mes
renseignements personnels qui sont nominatifs au sens de Ila Loi pourront étre
communiqués aux autorités compétentes.

Initiales

Jai pris connaissance de la Politique de gestion et valorisation de la propriété intellectuelle
des résultats de recherche et d’autres activités connexes () du CIUSSS NIM et je
m’engage a adhérer a la politique des que jexerce, dans le cadre ou a I'occasion de I'exercice de
mes fonctions, des activités de recherche, de création, de développement, de rédaction ou
d’innovation au sein du CIUSSS NIM.

Initiales

Jai pris connaissance de la Déclaration du demandeur a la confidentialité (Annexe 1) et je m’engage
a respecter le caractére confidentiel des informations qui me seront transmises dans le cadre de
I'exercice de la recherche.

Initiales

Je m'engage a:

a) respecter les politiques et procédures en vigueur du CIUSSS NIM ;

b) respecter les normes et la législation québécoise et canadienne en vigueur ;

c) reconnaitre la participation du CIUSSS NIM dans mes publications et mes communications,
lorsque cela s’applique ;

d) déclarer toutes mes activités de recherche et en informer annuellement la DREI ;

e) anetransmettre aucune facturation d’honoraire professionnel a la RAMQ pour des services
non médicalement requis ;

f) aviser la DREl de tout changement relatif a mon droit de pratique, a mon statut
professionnel ou a mon statut universitaire, si cela s'applique ;

g) déclarer tout conflit d'intéréts ou apparence de conflit d'intéréts.

Initiales



https://rechercheciusssnim.ca/
https://rechercheciusssnim.ca/wp-content/uploads/2023/03/PO_12_002_conduite_responsable_recherche.pdf
https://rechercheciusssnim.ca/wp-content/uploads/protection/RG-12-001-Cadre-re%CC%81glementaire-de-la-recherche-ADOPTE_CA_20210616.pdf
https://rechercheciusssnim.ca/wp-content/uploads/protection/Gestion_et_valorisation_propriete_intellectuelle-1.pdf
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SIGNATURE DU DEMANDEUR
En signant ci-dessous, je certifie que toute I'information que j’ai fournie dans le présent formulaire et
dans les piéces qui y sont jointes est véridique.

Prénom, Nom Signature

Date

ANNEXE 1 — DECLARATION DU DEMANDEUR A LA CONFIDENTIALITE
Je déclare avoir pris connaissance des politiques PO-18-OO§I “Politique relative a I'utilisation des services de
Messagerie Electronique (SME) a I'égard des informations nominatives a caractére personnel” et
“Politique de Sécurité de I'Information du CIUSS NIM” relatives a |'utilisation des services du réseau Internet, du
courrier électronique, a I'acces aux documents et a la protection de renseignements personnels ;

Je m’engage a utiliser toutes les mesures mises a ma disposition et a appliquer les procédures et les regles
stipulées a ces politiques dans I'exercice de mes fonctions et des taches qui y sont associées ;

Je déclare étre informé que I'établissement utilise ou peut utiliser des logiciels de sécurité qui peuvent archiver,
pour des fins de gestion, le contenu du courrier électronique, les adresses des sites Internet que je visite et
conserver un dossier de toute activité réalisée sur son réseau de télécommunication ;

Je m’engage a ne pas révéler, a moins d’y étre diment autorisé, aucun renseignement nominatif ou a caractére
confidentiel dont j’aurai eu connaissance dans I'exercice de mes fonctions ;

Je m’engage a ne pas révéler, a moins d’y étre diment autorisé, aucun renseignement concernant les outils
informatiques utilisés dans I’exercice de mes fonctions, et ce, autant en ce qui concerne leur manipulation que les
procédures y donnant acces ;

Je m’engage a informer immédiatement mon supérieur immédiat de tout incident susceptible de compromettre
la confidentialité des renseignements nominatifs ou a caractere confidentiel ;

Je m’engage, advenant la fin de mon emploi, a ne conserver sous aucune forme, tout renseignement nominatif ou
a caractere confidentiel auquel j’aurais eu acces dans I'exercice de mes fonctions ;

Je m’engage, advenant la fin de mon emploi, a ne pas conserver aucune forme, tout renseignement concernant
les outils informatiques que j’aurais utilisés dans I'exercice de mes fonctions, et ce, autant en ce qui concerne leur
manipulation que les procédures y donnant accés.

Validation DREI


https://rechercheciusssnim.ca/
https://rechercheciusssnim.ca/wp-content/uploads/protection/1_H_PO-18-005_Utilisation_courrier_electronique_2022-05-31.pdf
https://rechercheciusssnim.ca/wp-content/uploads/protection/1_G_PO-18-001_Politique_securite_information_2022-05-31.pdf
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