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	À L’USAGE DU MINISTÈRE 

	RÉGION DE L’ONTARIO
	NUMÉRO DE RÉFÉRENCE



	
	CR


	REPRÉSENTANT DE CIC 




DEMANDE DE FINANCEMENT DE PROJET 

PARTENARIATS LOCAUX EN MATIÈRE D’IMMIGRATION 

Cette demande doit être soumise conjointement avec toute réponse aux appels de propositions et aux demandes de propositions émises par Citoyenneté et Immigration Canada, région de l’Ontario.

Section 1 – Renseignements sur le demandeur

Renseignements sur le demandeur (Remplir toute les parties)

	Organisme du demandeur



	Dénomination sociale de l’organisme 



	Bénéficiaire (s’il diffère de ce qui précède)


	Personne­ressource



	Adresse


	Poste ou titre



	Ville ou municipalité


	Code Postal


	Téléphone

(     ) 
	Télécopieur

(     )

	Adresse électronique


	Adresse du site Web



	Date de création


	S’agit­il d’un organisme sans but lucratif?

 Oui  FORMCHECKBOX 
     Non  FORMCHECKBOX 

	Date de constitution 


	No de constitution


	No d’enregistrement de l’organisme de bienfaisance


	No d’inscription à la TPS


	Date d’inscription à la TPS 



	Nom du président du conseil d’administration


	Téléphone

(     )

	Nom du directeur exécutif


	Téléphone

(     )

	Nom du coordonnateur des services d’établissement (s’il y a lieu)


	Téléphone

(     )

	Votre mandat est (Cochez une case)

	 FORMCHECKBOX 

	Provincial  (Ontario)
	 FORMCHECKBOX 

	Régional
	 FORMCHECKBOX 

	Local
	 FORMCHECKBOX 

	National

	


Section 2 – Profil de l’organisme

CONSEIL D’ADMINISTRATION/PERSONNES RESPONSABLES DE L’ORGANISME

Fournir les renseignements suivants relativement aux membres de votre conseil d’administration ou aux personnes responsables de votre organisme. Indiquer à l’aide d’un astérisque (*) les gens qui sont citoyens canadiens.

	NOM
	POSTE 
	NUMÉRO DE TÉLÉPHONE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Si d’anciens ou d’actuels fonctionnaires participent au conseil d’administration ou travaillent au sein de votre organisme, respectent‑ils les règles de conduite concernant les conflits d’intérêts et l’après-mandat?
	
	 FORMCHECKBOX 

	S.O.


	 FORMCHECKBOX 

	OUI
	 FORMCHECKBOX 

	NON


	DEMANDE PRÉPARÉE PAR :
	

	TITRE DU POSTE :
	


Cette demande fait partie intégrante de la réponse à l’Appel de propositions intitulée __________________, datée du _______________________.

J’atteste que, à ma connaissance, les renseignements fournis dans cette demande et les pièces jointes sont exacts et complets.

	1.
	Signature du demandeur 
	Date

	
	Nom du demandeur 
	Titre

	2.
	Signature du demandeur 
	Date

	
	Nom du demandeur


	Titre



