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FRANCOPHONIE




	BOURSES DE PERFECTIONNEMENT 

EN FORMATION / EN RECHERCHE

BUREAU EUROPE CENTRALE ET ORIENTALE
Bourses de mobilités francophones

Programme « Renforcement de l'excellence universitaire, 

partenariats et relations avec les entreprises»»

AGENCE UNIVERSITAIRE DE LA FRANCOPHONIE



2009 - 2010
DEMANDE DE BOURSE DE PERFECTIONNEMENT

· EN FORMATION

· EN RECHERCHE (HORS POST-DOC)
(cocher la case correspondante)

Appel régional à candidatures ouvert du 1er avril au 5 juin 2009
Le présent appel à candidatures vise l’attribution des bourses de 

perfectionnement en formation et en recherche pour l’année universitaire 2008-2009.
A compléter, par le demandeur,  en caractères d'imprimerie et à l'encre noire.
	1. IDENTIFICATION DU CANDIDAT

	1. RENSEIGNEMENTS PERSONNELS
 FORMCHECKBOX 
 Madame                  FORMCHECKBOX 
Monsieur

Nom : _____________________________________Prénom :____________________________________________________

Date de naissance : ____/____/____

Nationalité : ___________________

2. COORDONNEES

Adresse (pour correspondance) :
Ville : _____________________________________ Pays : ______________________________________________________

Code postal : _______________________________Téléphone :___________________________________________________

Courriel  (obligatoire) : ____________________________________________________________________________________

3. SITUATION UNIVERSITAIRE (joindre la photocopie du plus haut diplôme obtenu et un CV actualisé)

Grade et dernières fonctions occupées : ______________________________________________________________________
Dernier établissement de rattachement du candidat : ____________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Faculté : _______________________________________________________________________________________________

Département : __________________________________________________________________________________________

Ville : _________________________________________  Pays : __________________________________________________




	2. RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

	1. Avez-vous déjà bénéficié d’une bourse de l’AUF                                                                  FORMCHECKBOX 
 OUI                 FORMCHECKBOX 
  NON

 Si oui, précisez le type et l’année : __________________________________________________________________________

2. Avez-vous déjà participé à des programmes de coopération et de mobilité autres que ceux de l’AUF ? Si oui, lesquels ?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3. Comment avez-vous identifié l’établissement d’accueil de votre projet ?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




	4. IDENTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT D’ACCUEIL

	Code établissement  (voir liste des codes) : ________________________________

Nom de l’établissement : ____________________________________________________________________________________

Adresse : ________________________________________________________________________________________________

Ville : ___________________________________Code postal : _____________________________________________________

Pays : ___________________________________________________________________________________________________

Téléphone : ________________________________Télécopieur :____________________________________________________

Adresse du site internet : ____________________________________________________________________________________

Identification du responsable du stage dans l’établissement d’accueil (joindre attestation d’accueil précisant les dates de la mobilité)

 FORMCHECKBOX 
 Madame                             FORMCHECKBOX 
 Monsieur

Nom : _____________________________________ Prénom : _____________________________________________________

Titre :   __________________________________________________________________________________________________

Unité administrative : _______________________________________________________________________________________

Adresse : ________________________________________________________________________________________________

Ville : ___________________________________________________________________________________________________

Code postal : ________________________ Pays : _______________________________________________________________

Téléphone : _________________________ Télécopieur : __________________________________________________________

Courriel : ________________________________________________________________________________________________




	3. ENGAGEMENT DE L’ETABLISSEMENT D’ORIGINE

	L’Etablissement d’origine s’engage à reconnaître le perfectionnement du candidat

Accord motivé du plus haut responsable de l’institution (Recteur, Président…)

Joindre un avis motivé

Code de l’établissement (voir liste des codes) : ___________________________________________
Nom de l’établissement ______________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Madame                             FORMCHECKBOX 
 Monsieur

Nom : ____________________________________ Prénom : ______________________________

Fonction :   _______________________________________________________________________

	Cachet et signature

(obligatoires)

	
	Date : ________________


	Accord motivé du responsable direct dans l’établissement d’origine

Joindre un avis motivé

 FORMCHECKBOX 
 Madame                             FORMCHECKBOX 
 Monsieur

Nom : ____________________________________ Prénom : ______________________________

Fonction   ________________________________________________________________________


	Signature

(obligatoire)

	
	Date : ________________


	5. PRESENTATION DU PROJET

	Intitulé du projet : 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Champ disciplinaire : (reprendre l’intitulé de l’un des champs indiqués dans le règlement et reporter son numéro)
________________________________________________________________________________________________________

Nature et description sommaire du projet :

(joindre une description détaillée, au minimum 3 pages : présentation générale, méthodologie…)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




	6. DUREE DE LA MOBILITE

	Période de mobilité souhaitée 
La durée de la mobilité est de 1 à 3 mois.

La bourse doit débuter au plus tôt le 1er septembre 2009 et finir au plus tard le 31 juillet 2010.

Du (jour, mois, année) : ______________ Au (jour, mois, année) : ______________
Nombre de mois souhaité : ___________


	7. DECLARATION

	Engagement du candidat

Le candidat, soussigné, déclare avoir pris connaissance des modalités d’attribution des bourses de perfectionnement en formation / en recherche, telles que présentées dans le règlement de la bourse  et y souscrit sans réserve.

Signature :                                                                   Date :




	8. CONSTITUTION DU DOSSIER DE CANDIDATURE

	ATTENTION : Pour être complet, le dossier de candidature doit comprendre les pièces suivantes :

· le formulaire de demande de bourse dûment complété et validé par l’établissement d’origine,

· un curriculum vitae actualisé détaillant le parcours universitaire et comprenant, notamment, les activités d’enseignement et/ou recherche des deux dernières années,

· le descriptif détaillé du projet dans lequel s’inscrit la mobilité (au minimum 5 pages dactylographiées à interlignes simples et bibliographie),

· une lettre de motivation,

· une copie du plus haut diplôme obtenu et le relevé de notes correspondant, le cas échéant,
· l’attestation d’accord signée par le plus haut responsable de l’établissement d’origine,
· l’avis motivé du responsable scientifique direct dans l’établissement d’origine,

· l’accord motivé du responsable du laboratoire ou de l’établissement d’accueil, précisant les dates de mobilité.
Toutes les pièces constitutives du dossier doivent être rédigées en français.

L’absence de l’une d’entre elles entraîne automatiquement le rejet de la candidature.
LES PIECES DU DOSSIER DE CANDIDATURE NE DOIVENT PAS ETRE AGRAFES
(excepté les documents certifiés conformes, le cas échéant)
Le dossier complet doit être envoyé en trois exemplaires (1 original et 2 copies) au Bureau Europe Centrale et Orientale de l’AUF ou à ses implantations dans la région avant le 25 avril 2008 date de réception.


	Bureau Europe centrale et orientale

1, rue Schitu Magureanu

050025 Bucarest
ROUMANIE
Téléphone : +40 21 312 12 76

Télécopie : +40 21 312 16 66

Courriel : info@ro.auf.org
www.auf.org/regions/europe-centrale-orientale
	Albanie, Arménie, Belarus, Bulgarie, Géorgie, Hongrie, Kazakhstan, Lituanie, Macédoine, Moldova, Pologne, Roumanie, Russie, Serbie, Slovaquie, Turquie, Ukraine

	Antenne de Moldova

Université Technique de Moldova, Bât.2 

78, Rue « 31 August 1989 »

2012 Chisinau, MOLDOVA
Téléphone : +373 22 23 75 35

Télécopie : +373 22 23 23 45

Courriel : info@md.auf.org 
	Centre d’accès à l’information

Université de Sofia « St. Kliment Ohridski »

15, Boulevard Tsar Osvoboditel

1504 Sofia, BULGARIE
Téléphone : +359 2 946 1075

Télécopie : +359 2 946 1075
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