Institut national
R i Déclaration de confidentialité d’information

Le présent formulaire doit étre complété lorsque la présentation d’une communication ou d'un document par un étudiant.e comporte des informations
confidentielles. Ce formulaire, qui circonscrit I'étendue et la durée de la confidentialité, a pour objet de préciser la portée de I'engagement auquel s’oblige
la personne qui est appelée a signer un Engagement de confidentialité en raison du fait que des informations confidentielles lui seront communiquées
dans le cadre d’'une responsabilité particuliere.

Une copie du présent formulaire Déclaration de confidentialité d’information ddment complété doit étre remise a I'étudiant.e concerné.e et doit étre jointe
a chaque Engagement de confidentialité pour en faire partie intégrante avant que cet Engagement de confidentialité ne soit présenté pour signature a la
personne qui le souscrit.

Identification de I’étudiant.e
Nom

Prénom

Matricule

Direction de recherche

Nom Prénom
Programme
Centre

Confidentialité

Le document,( )la communication,OIa présentation ouOIa soutenance ci-apreés identifié.e compte des informations
confidentielles :

Type
Titre

Document déposé le : Diffusion faite le :

Limite de la confidentialité : (des pages peuvent étre annexées au besoin)
OTotaIité de l'information
OPartie de I'information (préciser ci-dessous) :

La durée de la confidentialité est de 24 mois a partir de la date a laquelle la derniere des personnes ci-dessous appose sa signature sur cette Déclaration de
confidentialité de I'information.

Si la durée de la confidentialité doit excéder 24 mois, en raison d’une obligation contractuelle ou autre,
veuillez en préciser la durée compléte (nombre de mois) :

Cette durée débute a la date a laquelle la derniére des personnes ci-dessous appose sa signature sur cette Déclaration de confidentialité de I'information.

Etudiant.e Date Direction de recherche Date
Codirection de recherche Date Direction du Service des études Date
(le cas échéant) supérieures et de la réussite

étudiante (ou son représentant.e)
Consignes pour apposer sa signature sur ce formulaire

490, rue de la Couronne INRS.CA
Québec (Québec) G1K 9A9 CANADA
T 418 654-3861 Sans frais au Québec : 1 877 326-5762 2023-04


https://inrs.ca/wp-content/uploads/Consignes-pour-apposer-sa-signature-sur-un-formulaire.pdf
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