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	ACTIONS DE RECHERCHE EN RÉSEAU

Réseau de chercheurs « Lexicologie Terminologie Traduction »
Langue française, diversité culturelle et linguistique
AGENCE UNIVERSITAIRE DE LA FRANCOPHONIE


	AUF – Réseau de chercheurs «Lexicologie Terminologie Traduction»
	Action de recherche en réseau



8e appel à collaborations

PROJET DE COLLABORATION

2008
Cliquer sur les champs à remplir ou utiliser la touche de tabulation pour sauter d'un champ à l'autre.

	 1. INTITULÉ DU PROJET SOUMIS

	     


	 2. RESPONSABLE SCIENTIFIQUE DE L’ACTION DE RECHERCHE EN RÉSEAU

	Nom

     
	Prénom

     
	Titre

     

	Université ou Centre
     

	Adresse postale

     

	Ville

     
	Pays
     
	Site Internet

     

	Téléphone

     
	Télécopie (indispensable)

     
	Courriel

     


	 3. PARTENAIRES

	Départements universitaires ou Centres associés et chercheurs concernés

	1
	Nom du Département universitaire ou Centre associé
     
	Établissement d’attache

     
	

	
	Adresse

     
	

	
	Ville

     
	Pays

     
	Site Internet

     
	

	
	Nom du chercheur concerné

     
	Prénom
     
	

	
	Téléphone

     
	Télécopie

     
	Courriel

     
	

	

	2
	Nom du Département universitaire ou Centre associé
     
	Établissement d’attache

     
	

	
	Adresse

     
	

	
	Ville

     
	Pays

     
	Site Internet

     
	

	
	Nom du chercheur concerné

     
	Prénom
     
	

	
	Téléphone

     
	Télécopie

     
	Courriel

     
	

	

	 3. PARTENAIRES (suite)

	Départements universitaires ou Centres associés et chercheurs concernés (suite)

	3
	Nom du Département universitaire ou Centre associé
     
	Établissement d’attache

     
	

	
	Adresse

     
	

	
	Ville

     
	Pays

     
	Site Internet

     
	

	
	Nom du chercheur concerné

     
	Prénom
     
	

	
	Téléphone

     
	Télécopie

     
	Courriel

     
	

	

	4
	Nom du Département universitaire ou Centre associé
     
	Établissement d’attache

     
	

	
	Adresse

     
	

	
	Ville

     
	Pays

     
	Site Internet

     
	

	
	Nom du chercheur concerné

     
	Prénom
     
	

	
	Téléphone

     
	Télécopie

     
	Courriel

     
	

	

	5
	Nom du Département universitaire ou Centre associé
     
	Établissement d’attache

     
	

	
	Adresse

     
	

	
	Ville

     
	Pays

     
	Site Internet

     
	

	
	Nom du chercheur concerné

     
	Prénom
     
	

	
	Téléphone

     
	Télécopie

     
	Courriel

     
	

	

	6
	Nom du Département universitaire ou Centre associé
     
	Établissement d’attache

     
	

	
	Adresse

     
	

	
	Ville

     
	Pays

     
	Site Internet

     
	

	
	Nom du chercheur concerné

     
	Prénom
     
	

	
	Téléphone

     
	Télécopie

     
	Courriel

     
	

	


	 4. FINANCEMENT COMPLÉMENTAIRE DEMANDÉ À L’AUF

	Fiche de budget

	
	
	Année 1
	Année 2
	

	
	1. Frais de mission (moins de 2 semaines)
	     
	€
	     
	€
	

	
	2. Frais de mission ou stage (plus de 2 semaines)
	     
	€
	     
	€
	

	
	3. Documentation
	     
	€
	     
	€
	

	
	4. Fonctionnement
	     
	€
	     
	€
	

	
	5. Autres
	     
	€
	     
	€
	

	
	6. Frais de gestion (maximum de 5%)
	     
	€
	     
	€
	

	
	TOTAL
	     
	€
	     
	€
	

	

	1. Frais de mission



	1
	Département universitaire ou Centre d’origine

     
	Département universitaire ou Centre d’accueil

     
	

	
	Nom du missionnaire

     
	Coût du transport (aller/retour)
	     
	€
	

	
	Durée de la mission
	Frais de séjour
	     
	€
	

	
	du
	     
	au
	     
	TOTAL
	     
	€
	

	

	2
	Département universitaire ou Centre d’origine

     
	Département universitaire ou Centre d’accueil

     
	

	
	Nom du missionnaire

     
	Coût du transport (aller/retour)
	     
	€
	

	
	Durée de la mission
	Frais de séjour
	     
	€
	

	
	du
	     
	au
	     
	TOTAL
	     
	€
	

	

	3
	Département universitaire ou Centre d’origine

     
	Département universitaire ou Centre d’accueil

     
	

	
	Nom du missionnaire

     
	Coût du transport (aller/retour)
	     
	€
	

	
	Durée de la mission
	Frais de séjour
	     
	€
	

	
	du
	     
	au
	     
	TOTAL
	     
	€
	

	

	4
	Département universitaire ou Centre d’origine

     
	Département universitaire ou Centre d’accueil

     
	

	
	Nom du missionnaire

     
	Coût du transport (aller/retour)
	     
	€
	

	
	Durée de la mission
	Frais de séjour
	     
	€
	

	
	du
	     
	au
	     
	TOTAL
	     
	€
	

	

	5
	Département universitaire ou Centre d’origine

     
	Département universitaire ou Centre d’accueil

     
	

	
	Nom du missionnaire

     
	Coût du transport (aller/retour)
	     
	€
	

	
	Durée de la mission
	Frais de séjour
	     
	€
	

	
	du
	     
	au
	     
	TOTAL
	     
	€
	

	


	 4. FINANCEMENT COMPLÉMENTAIRE DEMANDÉ À L’AUF (suite)

	2. Frais de stage



	1
	Département universitaire ou Centre d’origine

     
	Département universitaire ou Centre d’accueil

     
	

	
	Nom du stagiaire

     
	Coût du transport (aller/retour)
	     
	€
	

	
	Durée de la mission
	Frais de séjour
	     
	€
	

	
	du
	     
	au
	     
	TOTAL
	     
	€
	

	

	2
	Département universitaire ou Centre d’origine

     
	Département universitaire ou Centre d’accueil

     
	

	
	Nom du stagiaire

     
	Coût du transport (aller/retour)
	     
	€
	

	
	Durée de la mission
	Frais de séjour
	     
	€
	

	
	du
	     
	au
	     
	TOTAL
	     
	€
	

	

	3
	Département universitaire ou Centre d’origine

     
	Département universitaire ou Centre d’accueil

     
	

	
	Nom du stagiaire

     
	Coût du transport (aller/retour)
	     
	€
	

	
	Durée de la mission
	Frais de séjour
	     
	€
	

	
	du
	     
	au
	     
	TOTAL
	     
	€
	

	

	3. Documentation scientifique (livres et logiciels) :

     

	4. Fonctionnement (téléphones, télécopies, reprographie, fourniture de bureau, etc.) :
     


	5. Autres (préciser) :
     

	6. Frais de gestion s’il y a lieu (maximum de 5% du budget total) :

     


	 5. ENGAGEMENT

	Engagement du responsable scientifique de projet d’action de recherche en réseau

Par la présente, je soussigné(e) Prénom NOM, Responsable scientifique de l’action de recherche en réseau « Intitulé du projet », confirme avoir pris connaissance des objectifs, conditions, modalités et obligations énoncés dans l'appel à collaboration de l'Agence universitaire de la Francophonie et m'engage à y souscrire sans réserve. La subvention de l'Agence universitaire de la Francophonie sera administrée par le Service financier de l'Université.

	Fait à Ville,
	le      
	

	Signature

	
	
	
	

	

	Nom du responsable

     
	Prénom

     
	Titre

     

	Université ou Centre
     

	

	Nom du supérieur hiérarchique

     
	Prénom

     
	Titre

     

	Université ou Centre
     

	Signature

	
	
	
	

	

	Visa du recteur de l’Université
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